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RESUMO 
 
Trabalhar nos serviços de saúde mental exige, além das técnicas de cuidado, a escuta do outro 
e o envolvimento afetivo, uma vez que estas ações refazem laços que foram fragilizados durante 
o longo período de internação dessas pessoas. Os fatores psicossociais no trabalho podem 
desencadear estresse laboral e risco para a saúde física e mental dos trabalhadores. Tais fatores 
decorrem da interação entre o trabalhador e o ambiente, o conteúdo, as condições e organização 
do trabalho. As atividades com situações de alta demanda psicológica e baixo controle sobre o 
processo de trabalho são consideradas e oferecem risco para o adoecimento, manifestadas por 
transtornos de ansiedade, insatisfação e depressão, podendo chegar ao esgotamento profissional 
ou Síndrome de Burnout. O Burnout é uma síndrome caracterizada por três dimensões:  
exaustão emocional, despersonalização e redução da realização pessoal. A presente pesquisa 
teve como objetivo analisar os fatores psicossociais no trabalho e a Síndrome de Burnout em 
profissionais de uma instituição de saúde mental, da rede pública de um município no interior 
do estado de São Paulo. Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal, de abordagem 
quantitativa, cuja amostra foi composta por 293 trabalhadores, sendo 206 assistenciais e 87 do 
setor administrativo. Aplicou-se como instrumento um fomulário sociodemográfico e 
profissional, a escala Job Stress Scale (JSS) e o Inventário de Burnout da Maslach (MBI). A 
prevalência da Síndrome de Burnout foi de 7% (20 sujeitos) e teve associação estatística com 
o setor de trabalho, uso de psicotrópicos, satisfação com a chefia e baixo controle sobre o 
processo de trabalho. Cerca de 27% dos trabalhadores apresentaram alta exaustão emocional, 
29% alta despersonalização e 30% baixa realização pessoal. O grupo de profissionais que 
exercia trabalho com baixa demanda e autonomia (33,8%) apresentou seis casos de Burnout, 
enquanto, que no grupo de elevada demanda e baixa autonomia (24,6%) houve 12 casos de 
Burnout. Já no grupo com baixa demanda e elevado controle das atividades ocorreram dois 
casos de Burnout. A situação de trabalho ativo não apresentou nenhum caso de Burnout. 
Concluiu-se que a maior prevalência do Esgotamento Profissional ocorreu entre os profissionais 
da enfermagem, especialmente, mulheres, com idade igual ou superior a 45 anos, que 
trabalhavam há menos tempo na instituição e no setor e que demonstraram alguma insatisfação 
em relação à instituição, ao trabalho, aos colegas de trabalho e à chefia, desejando mudanças. 
A baixa autonomia foi o principal fator psicossocial no trabalho associado à Síndrome de 
Burnout.  
 
Palavras-chave: estresse ocupacional; esgotamento profissional; saúde mental; equipe de 
enfermagem.  
  
 
 
ABSTRACT 
 
Working in these services requires, in addition to care techniques, listening to the other and 
affective involvement, since these actions rebuild ties that were weakened during the long 
period of hospitalization of these people. Psychosocial factors at work can trigger work stress 
and risk to the physical and mental health of workers. These factors result from the interaction 
between the worker and the environment, content, conditions and work organization. Activities 
with situations of high psychological demand and low control over the work process are 
considered and offer risk for illness, manifested by anxiety, dissatisfaction and depression 
disorders, which can lead to professional exhaustion or Burnout Syndrome. Burnout is a 
syndrome characterized by three dimensions: emotional exhaustion, depersonalization and 
reduction of personal achievement. This research aimed to analyze the psychosocial factors at 
work and the Burnout Syndrome in professionals of a mental health institution, of the public 
network of a city in the interior of the state of São Paulo. It is an epidemiological, cross-
sectional, quantitative approach study, whose sample consisted of 293 workers, 206 of whom 
were welfare workers and 87 from the administrative sector. A socio-demographic and 
professional tool, the Job Stress Scale (JSS) and the Maslach Burnout Inventory (MBI), were 
applied as instruments. The prevalence of Burnout Syndrome was 7% (20 subjects) and had 
statistical association with the work sector, use of psychotropics, satisfaction with the manager 
and low control over the work process. About 27% of the workers presented high emotional 
exhaustion, 29% high depersonalization and 30% low personal accomplishment. The group of 
professionals who worked with low demand and autonomy (33.8%) presented six cases of 
Burnout, while in the group of high demand and low autonomy (24.6%) there were 12 cases of 
Burnout. In the group with low demand and high control of activities there were two cases of 
Burnout. The active work situation did not present any case of Burnout. It was concluded that 
the highest prevalence of Professional Burnout occurred among nursing professionals, 
especially women, aged 45 years or older, who had been working for less time in the institution 
and in the sector and who showed some dissatisfaction in relation to the institution, work, co-
workers and management, wishing changes. Low autonomy was the main psychosocial factor 
at work associated with Burnout Syndrome. 
 
Keywords: occupational stress; burnout professional; mental health; nursing team. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
Durante décadas a assistência à saúde mental foi de segregação e de estigmatização. 
Os Movimentos de Reforma Psiquiátrica questionaram o modelo de segregação em hospitais 
psiquiátricos das pessoas com problema de doença mental e propuseram mudanças na 
assistência e no cuidado do doente mental, por meio da implementação de políticas públicas e 
vigilância dos serviços. 
No Brasil, o processo de desinstitucionalização iniciou-se na década de 90, a partir 
da proposta da Lei Paulo Delgado, associado aos movimentos sanitários e criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), cujo modelo de atenção promete saúde integral, equânime e universal 
como direito de todos os cidadãos, sendo dever do estado, mediante políticas públicas, articular, 
coordenar, financiar e fiscalizar os serviços de saúde. 
A Lei Federal de nº 10.216/20011 instituiu o modelo assistencial de saúde mental 
que priorizou as ações extra-hospitalares e os serviços descentralizados em uma rede de 
atenção, para promover, proteger, diagnosticar precocemente, tratar e reabilitar todos os 
indivíduos. 
A reabilitação das pessoas com transtorno mental é o modelo dominante em 
cuidados comunitários, o que demanda maior carga física e, principalmente, psíquica dos 
profissionais de saúde, uma vez que esses trabalhadores precisam enxergar a subjetividade do 
indivíduo com transtorno mental a fim de compreender o seu sofrimento. Para os trabalhadores 
desses serviços exige-se mais do que técnicas de cuidado; exige-se a escuta, a consideração dos 
outros e o envolvimento afetivo, pois suas ações refazem laços que foram fragilizados durante 
o longo período de internação dessas pessoas.  
As condições de trabalho e os fatores psicossociais e organizacionais podem 
desencadear estresse tornando o profissional de saúde vulnerável ao adoecimento. O exercício 
profissional nos serviços de saúde mental inclui aspectos interpessoais e intrapessoais, como 
por exemplo, o clima organizacional, as reações aos pacientes e a jornada de trabalho. Algumas 
das manifestações psicológicas frequentemente relacionadas ao estresse ocupacional são: 
ansiedade, insatisfação e depressão e esgotamento profissional ou Síndrome de Burnout. 
A realização deste estudo foi motivado pelo fato de que lidar com indivíduos com 
transtornos mentais ou vícios, principalmente, em fase aguda ou em crises, pode gerar 
insegurança, medo e sobrecarga, tanto nos familiares quanto nos profissionais da saúde. Nesse 
sentido, surgiu-se o questionamento de como estaria a saúde mental de quem cuida da saúde 
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mental e quais são os fatores psicossociais nesses serviços, que poderiam causar ou proteger os 
trabalhadores do adoecimento psíquico nessas situações. Ou ainda, buscar compreender se o 
esgotamento profissional estaria mais associado ao tipo de tarefa (assistência direta ao indivíduo 
com doença mental) ou às questões organizacionais. 
 
1.1 A ASSISTÊNCIA EM SAÚDE MENTAL 
 
A ideia de segregação das pessoas com transtornos mentais surgiu na Europa, no 
século XVII, quando deram início as construções de casas destinadas a abrigar, não apenas 
loucos, mas também os libertinos, os mágicos, as prostitutas e os ladrões que, por serem 
considerados “não produtivos”, eram marginalizados pela sociedade2. 
A loucura passou a ser percebida como doença no final do século XVIII, a partir 
dos estudos, diagnósticos e de tratamentos dos indivíduos “alucinados”. Philipe Pinel foi um 
dos médicos precursores da psiquiatria dessa época e acreditava que as alucinações eram de 
ordem moral, justificando a necessidade de isolamento do indivíduo nos asilos para tratamento 
humanitário, afastando-o das causas sociais em questão3. 
Após a Segunda Guerra Mundial, a eficácia do modelo hospitalocêntrico começou 
a ser questionada em função dos custos e de novos parâmetros acerca dos conceitos sobre o 
processo saúde-doença. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o conceito de saúde 
deixou de ser apenas a ausência de doenças, passando a ser caracterizada como o completo 
bem-estar biopsicossocial2. Neste contexto, as ações de saúde deveriam incluir a promoção e 
proteção da saúde, prevenção dos agravos e reabilitação do doente, portanto, não centradas na 
internação hospitalar. 
De modo geral, a crítica ao modelo asilar teve início na década de 60, quando surgiu 
o Movimento de Reforma Psiquiátrica na Europa, liderado pelo psiquiatra Franco Basaglia, o 
qual transformou um “hospício” em comunidade terapêutica. Essa realidade estendeu-se por 
vários países, visando à extinção dos manicômios, das práticas sociais excludentes e violentas 
aos pacientes e à melhoria do cuidado na saúde mental3.  
Por décadas, no Brasil, o tratamento psiquiátrico seguiu a lógica da exclusão social 
e, apesar da criação do Serviço Nacional de Doença Mental, em 1940, manteve-se a 
superlotação e a proliferação de hospitais psiquiátricos, principalmente, privados pelo país. Esta 
realidade foi o estopim do Movimento de Reforma Psiquiátrica no país, dando origem ao 
Movimento Antimanicomial3. 
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Na década de 80, a crítica à realidade manicomial entra na discussão da esfera 
pública e junto, o movimento sanitarista, em prol da adoção de políticas públicas na área da 
saúde, que culminou na criação do Sistema Único de Saúde (SUS), cujas diretrizes garantem o 
acesso universal, tratamento equânime e integral, sendo dever do estado garantir ações de 
promoção, prevenção e tratamento, além de proporcionar medidas de reabilitação e reinserção 
social do indivíduo4. 
Em 1989, o deputado Paulo Delgado elaborou o Projeto de Lei de nº 3.657/89, 
acerca da extinção progressiva dos manicômios públicos e privados e sua substituição pelos 
serviços extra-hospitalares, com garantia de tratamento contínuo e direitos dos doentes mentais. 
Porém, com o lento processo para aprovação de tal lei, os estados passaram a regulamentar a 
assistência psiquiátrica no limite de seus territórios4.  
A partir da década de 90, iniciou-se uma progressiva redução dos manicômios e os 
serviços psiquiátricos passaram a ser, especialmente, voltados para o cuidado comunitário, 
decorrente da elaboração de políticas de fiscalização, regulamentação e implantação dos 
primeiros serviços de atenção diária em saúde mental, como os Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), Núcleo de Apoio Psicossocial (NAPS) e Hospitais Dia3,5. 
A redução dos leitos de internação psiquiátrica, bem como a criação de serviços 
extra-hospitalares, estabelecidos na Lei Federal nº 10.216/2001, foi justificada pela necessidade 
da proteção dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, aquém da imposição no 
redirecionamento do modelo assistencial, enfatizando a responsabilidade e dever do Estado, na 
assistência e na promoção de ações de saúde aos doentes mentais, mediante a participação 
familiar e da sociedade, zelando para que a pessoa portadora de transtorno mental fosse “tratada 
em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possíveis e, “preferencialmente, em 
serviços comunitários de saúde mental”1.  
O atual modelo na atenção psiquiátrica descritos nas políticas públicas de saúde, 
recomenda serviços descentralizados atuantes em uma rede horizontal de assistência, ofertando 
serviços domiciliares, unidades de saúde, atendimentos ambulatoriais e hospitalar, oficinas 
terapêuticas, Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Serviços Residenciais Terapêuticos 
(SRT)6. 
Os CAPS são serviços ambulatoriais de atenção destinadas às pessoas com 
problemas ou transtornos relacionados com a saúde mental, cuja função no atendimento 
distingue-se em cada modalidade (CAPS I, II, III, CAPS AD e AD III, CAPS i), porém todos 
deverão prestar assistência prioritária aos “pacientes com transtornos mentais severos e 
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persistentes em sua área territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e não 
intensivo”7. 
Criados no ano de 2000, pela da Portaria nº 106/GM/MS, os SRT são moradias 
destinadas ao cuidado de pacientes com transtornos mentais, a fim de viabilizar sua inserção na 
comunidade8. Além da criação dessas residências, implementou-se em 2003, o “Programa de 
Volta para Casa” (Lei 10.708), o qual se trata de um auxílio-reabilitação psicossocial para 
pacientes egressos de Hospital Psiquiátrico ou de Custódia, em tratamento psiquiátrico, 
inseridos no programa de reintegração social através dos SRT ou familiar9.  
A organização dos serviços de saúde mental no SUS ocorre por meio da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS). É dever das RAPS criar, ampliar e articular os pontos de 
assistência à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e usuários de álcool e 
drogas, garantindo um atendimento qualificado por meio do acolhimento, do acompanhamento 
contínuo e da atenção às urgências. Compõem a RAPS a Atenção Básica de Saúde, a Atenção 
Psicossocial (CAPS nas suas diversas modalidades), a Atenção de Urgência e Emergência, a 
Atenção Residencial de Caráter Transitório, a Atenção Hospitalar (internação hospitalar em 
psiquiatria em geral), as Estratégias de Desinstitucionalização (SRT) e as Estratégias de 
Reabilitação Psicossocial10-11. 
Atualmente, os cuidados comunitários voltados para a reabilitação das pessoas com 
transtorno mental constituem-se no modelo dominante na psiquiatria, o que sucedeu na 
expressiva redução dos leitos manicomiais.  Dados do Sistema de Informações Hospitalares do 
Serviço Único de Saúde (SIH/SUS) demonstram quem entre os anos de 1996 e 2005 houve uma 
redução de cerca de 30 mil leitos em hospitais psiquiátricos12. Uma pesquisa realizada em 2017, 
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) apontou que, em onze anos, o número de leitos 
psiquiátricos caiu de 40.942 para 25.097 unidades, principalmente, no estado de São Paulo13. 
Embora haja tido uma expressiva redução nas internações psiquiátricas, em alguns 
casos ainda se faz necessário a hospitalização desses indivíduos, que “deverá ocorrer após todas 
as tentativas de utilização das demais possibilidades terapêuticas” e após “esgotados todos os 
recursos extra-hospitalares [...]”, conforme aponta o anexo V, da Portaria de Consolidação de 
nº 3, de 28 de setembro de 201710.  
É observada alguma discordância dos profissionais da saúde em relação às atuais 
políticas de saúde mental, uma vez que a recente inclusão de serviços de internação como parte 
das RAPS contraria tudo o que foi conquistado pela Reforma Psiquiátrica, resultando em um 
retrocesso, que tende a resolver os problemas de saúde mental por meio da institucionalização 
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e do uso excessivo de psicotrópicos, quando, na verdade, o melhor tratamento seria uma escuta 
sensível e atendimento integral dos sujeitos14-17. 
Para Reis17, desinstitucionalizar vai além de “reintegrar pessoas que, por violência 
histórica, passaram a morar nos manicômios longos anos da sua vida”, mas “também impedir 
reinternações repetidas”. É preciso enxergar a subjetividade do indivíduo com transtorno mental 
para compreender o seu sofrimento, que é singular, e não enquadrá-lo em uma doença mental 
passível de tratamento padrão. Essa visão humaniza o cuidado, pois o indivíduo passa a ser 
considerado como um ser humano e um cidadão que busca retomar sua vida após um período 
de ‘isolamento’5.  
 
1.2 O TRABALHO NOS SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL 
 
O trabalho nos serviços de saúde mental é complexo e depende de uma estrutura de 
equipe multidisciplinar na rede de cuidados, pois grande parcela dos pacientes desses serviços 
são extremamente dependentes. A dependência é entendida como uma frequente necessidade 
de ajuda ou de cuidados além do habitual. Estima-se que, até 2050, o número total de pessoas 
dependentes em todo o mundo será de cerca de 613 milhões, triplicando o número de pessoas 
idosas com demência e comprometimento cognitivo, que são as que mais demandam cuidados 
em longo prazo18.  
Neste contexto, o desafio dos profissionais consiste em absorver as práticas e 
atividades de trabalho com múltiplos discursos e vivências deste cuidado. Cuidar de uma pessoa 
com transtorno mental não é fácil e faz com que o trabalhador experimente sentimentos intensos 
e antagônicos e muitas vezes conflituosos, que podem interferir na sua estabilidade emocional 
e na sua saúde mental. Além das questões subjetivas, há a sobrecarga laboral devido à 
precarização do trabalho por falta de investimentos em estrutura física e de recursos humanos, 
o que pode comprometer a saúde destes profissionais19. 
O cotidiano dos trabalhadores em saúde mental exige mais do que técnicas de 
cuidado, visto que no processo de atenção há o envolvimento afetivo, cujas ações e atitudes 
refazem laços que foram fragilizados durante o longo período de internação dessas pessoas. A 
diversificação da demanda exige que a equipe reorganize-se constantemente, para adequar e 
proporcionar o melhor plano de cuidado em uma perspectiva mais ampla, que é a abordagem 
psicossocial para esses grupos5,20. 
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Além da complexidade que se transita pelo cenário da saúde mental, a cobrança da 
resolutividade e pela efetividade nas práticas assistenciais também são constantes. Predomina, 
ainda, como hegemônico a assistência, regulamentada por leis que sobrepõem às diretrizes e às 
condições de trabalho do SUS, fragilizada devido aos baixos salários, recursos humanos 
precários e ineficientes, entre outros motivos21. 
Os trabalhadores da saúde mental habitam um espaço de tensionamentos e 
confrontos. Primeiro porque há uma dissemelhança discursiva que inclui o cuidar como forma 
de caridade (discurso religioso), passando pela declaração científica do tratamento da loucura, 
até o entendimento antimanicomial de que o trabalho em saúde mental não se resume apenas 
em técnicas, devendo ser incluídas implicações políticas e afetivas. Segundo, pela alternância 
do papel do trabalhador entre um sujeito ora ‘empoderado’, ora desvalorizado enquanto 
servidor público19. 
O cuidado no contexto psiquiátrico varia entre a função de ‘guarda’, desempenhada 
pela vigilância dos doentes mentais, à função ‘medicamentosa’, que diz respeito a 
administração de medicamentos, e à função de agente terapêutico, em que um profissional, 
independentemente de sua formação acadêmica, oferece auxílio individual ou em grupos22. 
Em todas as áreas da saúde, o principal instrumento de trabalho é o profissional em 
saúde mental e esta afirmação é especialmente incontestável23. O papel dos trabalhadores dos 
serviços de saúde mental é delineado a partir das funções psicossociais, que visam o 
acolhimento dos usuários dos serviços a redução do sofrimento e a ressocialização21. Outro 
ponto importante, se não o mais importante, do trabalho nos serviços de saúde mental é a 
promoção da autonomia dos doentes mentais. Tal ação ultrapassa a aptidão física, requerendo 
sensibilidade de todos os trabalhadores envolvidos no atendimento desses sujeitos24. 
Vasconcellos & Azevedo21 acreditam que o fato desses profissionais lidarem com 
a loucura, desperta a frustração, pois a assistência em saúde mental tende a escapar das rotinas 
e protocolos de tratamento (ainda que existam), produzindo uma percepção de baixo controle 
do processo de trabalho, relatada pela imprevisibilidade e complexidade do trabalho.  
Por outro lado, esses profissionais, ao se relacionarem com o usuário do serviço e 
vivenciarem os resultados do cuidado, promovem um vínculo rico com o trabalho, gerando 
experiências afetivas positivas. São essas estratégias defensivas decorrentes do processo de 
cuidado, que permitem que as pessoas continuem trabalhando, ainda que angustiadas19.  
Na perspectiva de analisar o trabalho em saúde mental, Ramminger & Brito19, 
realizaram um estudo sobre os saberes organizados dos pesquisadores brasileiros sobre a 
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relação entre saúde e trabalho mental. Nessa revisão, as teorias do estresse e a Síndrome de 
Burnout (SB) vêm sendo apontadas como recorrentes entre esses trabalhadores, associando o 
processo saúde-doença mais às condições de trabalho do que ao convívio com os pacientes. 
Porém, há de se considerar como estressor a própria característica do trabalho em 
saúde mental e suas exigências de caráter técnico e relacional, que demandam esforços físicos 
e psíquicos, como observado no atendimento de casos agudos, crises, pacientes acamados, 
sedados e/ ou contidos, que demandam auxílio e supervisão permanente. Outra importante fonte 
de estresse no trabalho em hospitais psiquiátricos constitui-se nas situações de violência 
vivenciadas, principalmente pelos profissionais da enfermagem, por conviver constantemente 
com o sofrimento psíquico dos pacientes e familiares, além das precárias condições de trabalho 
decorrentes dos poucos recursos25.  
A violência no trabalho em psiquiatria decorre de agressões de natureza sexual, 
física e psicológica, praticadas tanto por pacientes quanto por colegas de trabalho e podem 
acarretar o adoecimento mental do trabalhador. Além disso, a violência no trabalho pode ser 
consequente de interações interpessoais submersas no ambiente de trabalho e social, interpostas 
pela cultura organizacional, características da tarefa e, especialmente, condições e organização 
do trabalho25. 
Os discursos e as práticas sobre o trabalho em saúde mental apontam para o 
aumento da responsabilidade e da autonomia do trabalhador em seu processo de trabalho, porém 
esse acréscimo na tomada de decisão não é acompanhado do aumento necessário dos recursos 
teóricos, financeiros e emocionais, resultando em uma clara tendência de precarização do 
trabalho em saúde e baixa expectativa em relação ao trabalhador19. 
 
1.3 FATORES PSICOSSOCIAIS RELACIONADOS AO TRABALHO  
 
Desde os anos 50, os aspectos psicológicos do trabalho têm sido interesse de 
estudos, passando da perspectiva individual para o coletivo e incorporando os aspectos da 
organização de trabalho com a saúde do trabalhador26. 
Nesse sentido, em 1984, a Organização Internacional Trabalho (OIT) e a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) emitiram um documento, que evidencia os fatores 
psicossociais de riscos os quais os trabalhadores estão expostos e como eles interferem nas 
condições de vida e trabalho, saúde e bem-estar individual e do coletivo da organização, além 
de destacar os meios de prevenir, reduzir ou elimina-los27-28. 
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Segundo a OIT28 (p.03), os fatores psicossociais decorrem das:  
 
[...] “interações entre o ambiente de trabalho, o conteúdo, as condições e a organização 
do trabalho, e a capacidade do trabalhador, suas necessidades, culturas e 
considerações extra emprego, que podem por meio de percepções e experiências, 
influenciar na saúde, desempenho e satisfação no trabalho”. 
 
Nas últimas décadas, as importantes transições no cenário socioeconômico, político 
e tecnológico contribuíram para significativas mudanças na natureza do trabalho e na maneira 
como as pessoas trabalham, resultando em novos fatores psicossociais26. Tais fatores imersos 
no ambiente de trabalho constituem um grande risco para a saúde física e mental dos 
trabalhadores, além de inferir no bom funcionamento das empresas, independentes do setor ou 
ramo de atuação28-29. 
O Serviço Público Federal de Emprego, Trabalho e Diálogo Europeu (SPF)30 
(p.09), define os riscos psicossociais como: 
 
“A probabilidade de que um ou mais trabalhadores sofram danos psicológicos, que 
também possam ser acompanhados por lesão física, resultante da exposição a uma 
situação de trabalho que envolva perigo. Esta situação de trabalho “perigosa” pode 
referir-se à organização do trabalho, ás condições de trabalho, ao conteúdo do trabalho 
ou às relações interpessoais no trabalho”.  
 
Os riscos psicossociais, o estresse relacionado ao trabalho, a violência, o assédio 
(moral e/ou sexual) e o bullyng são atualmente os maiores desafios no campo da saúde e da 
segurança ocupacional26.   
O conceito de fatores psicossociais no trabalho é de difícil compreensão, pois 
representa as percepções e as experiências dos trabalhadores, sendo que algumas dessas 
relacionam-se diretamente com as condições e ambiente de trabalho, enquanto outras referem-
se às influências sociais e econômicas extralaborais, mas que repercutem dentro dele. 
Entretanto, sua definição deve ser ampla o suficiente para explicar essas interações e seus 
efeitos28.   
Para Leka et al26,29, os fatores psicossociais incluem aspectos organizacionais, 
demanda do trabalho, relações interpessoais, apoio social, entre outros, que em interação podem 
causar danos à saúde e à segurança do indivíduo e do coletivo. Já os riscos psicossociais 
referem-se ao potencial desses fatores em causar danos, como por exemplo, o estresse laboral, 
que está intimamente associado à exposição do trabalhador a essas condições. Neste sentido, 
um dos desfechos negativos é a Síndrome de Burnout ou esgotamento profissional, devido à 
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exposição do profissional a um ambiente de trabalho estressante e com péssimas condições 
psíquicas e sociais. 
De um modo geral, o termo ‘psicossocial’ refere-se à interação entre pensamentos 
e comportamentos do indivíduo e seu ambiente social, e compreende aspectos da concepção e 
gestão do trabalho e contextos sociais e organizacionais31. As características individuais como 
idade, gênero, escolaridade, autoconfiança, personalidade, competitividade, dentre outros, em 
interação com os fatores do trabalho acarretam experiências positivas ou negativas32. 
Os fatores psicossociais e o estresse são indissociáveis e são prejudiciais à empresa 
e, principalmente, ao trabalhador. Os fatores psicossociais do trabalho (FPT) podem ser mais 
danosos do que os fatores físicos no desempenho do trabalho, embora na prática são pouco 
considerados como prováveis causas de doença relacionadas ao trabalho, o que não reduz seus 
efeitos deletérios33. Os principais FPT estão incluídos na organização do trabalho; nas 
condições de trabalho; nas condições de vida no trabalho; no conteúdo do trabalho; nas relações 
interpessoais no trabalho29,34. 
  A Agência Europeia para Segurança e Saúde (EU-OSHA) afirma que as mudanças 
significativas que ocorreram no mundo do trabalho resultaram em novos desafios à segurança 
ocupacional dos trabalhadores e à saúde, resultando, segundo ela, em fatores psicossociais 
emergentes35. 
Uma pesquisa com especialistas europeus sobre os fatores psicossociais, realizada 
entre 2002 e 2006 pela EU-OSHA (2007), evidenciou 42 fontes relacionadas ao trabalho, sendo 
oito classificados como fortemente emergentes,19 como emergentes, 14 como indecisos e um 
como não emergente34,36.  
Entende-se por fatores psicossociais emergentes à saúde do trabalhador todo e 
qualquer risco ocupacional, que é novo e crescente e associado aos avanços nos processos 
tecnológicos e organizacionais, ou aqueles cuja causa foi recentemente considerada como risco 
ou houve uma mudança de percepção sobre a mesma34,36. 
Os novos fatores psicossociais identificados pelos europeus são: as novas formas 
de contratos de trabalho e emprego (tendência à terceirização da mão de obra e aos contratos 
precários); o envelhecimento da força de trabalho em consequência tanto do aumento da 
longevidade como do maior tempo de contribuição para aposentadoria; a insatisfação com o 
trabalho; as altas demandas no trabalho; o desequilíbrio entre trabalho e vida pessoal34.  
Como explicitado anteriormente, apesar dos fatores de riscos psicossociais terem 
relação entre si, eles podem ser classificados em fatores ligados à tarefa, à organização do tempo 
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de trabalho, à estrutura da organização e outros fatores37. Chagas38 exemplifica os fatores de 
risco psicossocial no ambiente de trabalho, conforme ilustrado no Quadro 1.  
 
Quadro 1- Fatores Psicossociais no ambiente de trabalho. 
Características do trabalho Fatores de Risco Psicossocial 
Conteúdo do Trabalho 
Falta de variedade, trabalho sem sentido, pouco 
qualificado. 
Sobrecarga e ritmo de trabalho 
Volume de trabalho excessivo, ritmo das 
máquinas, pressão de tempo, sujeição constante a 
prazos. 
Horário de Trabalho 
Trabalho por turnos, trabalho noturno, horários 
inflexíveis, imprevisíveis e/ou longos.  
Controle 
Fraca participação na tomada de decisões, não 
controle dos ritmos de trabalho.  
Ambiente e Equipamentos 
Equipamentos inadequados, sem manutenção ou 
falta de recursos, falta de espaço, iluminação 
fraca, ruído excessivo, etc. 
Cultura Organizacional 
Fraca comunicação, falta de definição ou de 
consenso sobre objetivos. 
Relações Interpessoais 
Isolamento físico ou social, fraco relacionamento 
com as chefias e colegas, falta de apoio social.  
Papel na organização 
Ambiguidade de papéis/funções, tipo de 
responsabilidade por pessoa. 
Desenvolvimento da Carreira 
Estagnação ou incerteza na carreira, falta de 
progressão, insegurança, reduzido valor social do 
trabalho. 
Conciliação trabalho- família 
Conflito entre atividades profissionais e não 
profissionais e reduzido suporte familiar. 
Fonte: Chagas38 (p.441). 
 
A qualidade do ambiente de trabalho ou o clima organizacional resultam do 
comportamento e da conduta dos seus membros, culturas e valores institucionais, estilos de 
lideranças e políticas, reduzem a eficácia profissional podendo causar alta exaustão 
emocional39-40. O ambiente hospitalar é frequentemente caracterizado por trabalhadores 
fadigados devido à alta demanda de trabalho e pouco descanso ou folgas, causando exaustão 
física e emocional, pois a sobrecarga pode chegar a esgotar os recursos energéticos individuais 
no trabalho41-42. 
A organização do trabalho é fonte de estresse devido ao modelo hierárquico e 
burocrático evidente nos serviços de saúde43. Para Rocha44, a cultura organizacional dos 
hospitais psiquiátricos ainda está baseada na centralidade de poder e desvalorização dos 
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trabalhadores, considerando o trabalho de enfermagem fortemente pautado na lógica da divisão 
técnica do trabalho, à valorização de rotinas, à impessoalidade nas relações e à fragmentação 
do cuidado.   
O intenso contato interpessoal exigido pelos profissionais da saúde, 
especificamente em saúde mental, resulta num alto nível de estresse, uma vez que 
cotidianamente esses trabalhadores relacionam-se com pessoas com instabilidades emocionais, 
prestando assistência e atendendo às suas necessidades45. Os trabalhadores do setor de saúde 
enfrentam extensas jornadas e ritmo intenso de trabalho, o que corrobora com o desgaste físico 
e mental, tendo as mulheres maior chance de desenvolver estresse devido à dupla jornada casa-
trabalho46.  
Trabalhadores expostos às altas demandas e problemas organizacionais do trabalho 
desatentam-se para o autocuidado45. As cargas psíquicas observadas no exercício da 
enfermagem são frequentemente correlacionadas com as chefias e ocorrem devido a constante 
submissão à atenção e supervisão, à pressão e falta de autonomia no trabalho47.  
O adoecimento consecutivo de profissionais da saúde decorrente dos fatores 
psicossociais é cada vez mais frequente, sendo os transtornos mentais a quarta causa mais 
incapacitante no mundo, afetando 25% da população em algum período da vida48. Um 
levantamento sobre os estudos relacionados à saúde mental do trabalhador nos últimos vinte 
anos, evidenciou que os profissionais da saúde apresentam transtornos mentais associados à 
execução de tarefas, incluindo os aspectos interpessoais e intrapessoais, ao clima 
organizacional, as reações aos pacientes e à jornada de trabalho49. 
Carvalho et al48 apontam que os transtornos mentais e comportamentais são a 
terceira causa de afastamento por licença de saúde em trabalhadores de enfermagem em um 
hospital. Estudo realizado por Zanatta et al50, em um hospital público universitário, demonstrou 
que os transtornos mentais foram as principais causas de afastamento no trabalho na categoria 
de enfermagem. Para Felli et al51, os profissionais de enfermagem tendem a trabalhar com um 
número reduzido de trabalhadores, o que tem relação direta com fatores psicossociais presentes 
nesses serviços, como a carga de trabalho, o desgaste, a sobrecarga psíquica e o ritmo 
intensificação de trabalho. 
As taxas de violência no trabalho vêm aumentando constantemente, em especial, 
em trabalhos isolados ou que demandam atendimento ao público ou contato com pacientes52. 
Uma pesquisa com trabalhadores de serviços de saúde mental demonstrou que as situações de 
lidar com o portador de transtorno mental, o medo de sofrer agressão física, o esgotamento 
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físico, a frustração com os resultados do trabalho, o estresse e o desejo de mudança de vínculo 
podem causar sobrecarga de trabalho, favorecendo o desenvolvimento doenças mentais53. 
A interação positiva e equilibrada entre os fatores psicossociais no ambiente de 
trabalho e os aspectos humanos podem criar um sentimento de autoconfiança, realização, 
motivação profissional, melhor capacidade de trabalho, satisfação e melhora da saúde. Por outro 
lado, o desequilíbrio entre esses fatores pode levar aos distúrbios emocionais, comportamentais, 
bioquímicos e as alterações neuro-hormonais, acarretando no adoecimento do trabalhador53. 
O adoecimento dos trabalhadores associados aos fatores psicossociais no trabalho 
é claramente elevado, tornando necessária e fundamental a gestão dos fatores psicossociais. A 
relação entre gestão do trabalho e saúde tem sido amplamente estudada, sendo o estresse 
ocupacional, o principal fator de risco abordado31,54. 
 
1.3.1 O estresse no ambiente de trabalho 
 
A ideia de que o trabalho gera estresse e pode causar problemas graves de saúde 
física e mental no indivíduo é muito divulgada. Porém, há duas interpretações sobre esse 
fenômeno adaptativo dos seres humanos: o efeito benéfico do estresse, também chamado de 
‘eustress’ e o efeito prejudicial à saúde chamado de ‘distress’ e que genericamente é conhecido 
como ‘stress’55. 
Inicialmente, o termo ‘estresse’ foi definido como sendo uma resposta não 
específica do organismo a qualquer mudança e “estressores” como quaisquer eventos, sejam 
eles agentes biológicos, ambientais ou químicos, que desencadeiam uma resposta psicológica 
do organismo. Os fatores psicossociais no trabalho estão entre as principais desencadeantes de 
estresse. Para a OIT, o estresse é uma resposta física e emocional causada por um desequilíbrio 
entre as demandas percebidas e os recursos e habilidades em lidar com essas demandas56. 
O estresse relacionado ao trabalho é determinado pela organização, tipo e relações 
de trabalho e ocorre quando as demandas laborais não coincidem ou excedem os recursos 
adaptativos ou as necessidades do trabalhador. Também pode ocorrer quando os conhecimentos 
ou habilidades do profissional são incompatíveis com a cultura organizacional da instituição 
onde trabalha56. 
Embora pequenas doses de estresse soem como impulso motivador ao trabalhador 
favorecendo seu desempenho, o estresse ao extremo ou a exposição prolongada aos fatores 
estressores do trabalho pode ter efeitos negativos sobre a saúde e o bem-estar31. Nesse sentido, 
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os estudos vêm analisando o impacto das condições de trabalho e dos fatores psicossociais e 
organizacionais sobre a saúde do trabalhador, estabelecendo-se uma relação entre as condições 
do trabalho e a percepção do trabalhador sobre ele, bem como sua capacidade para lidar com o 
estresse resultante dessas interações55. 
A OIT aponta como principais estressores psicossociais no trabalho a sobrecarga, a 
carga qualitativa insuficiente (trabalho pouco prazeroso, monótono), o conflito de papéis, a 
baixa autonomia, a falta de apoio social (familiar e da chefia) e os estressores físicos (luz, odor, 
umidade, temperatura, etc). Acrescenta, ainda, que alguns estressores de setores específicos 
merecem atenção especial, sendo eles: a tecnologia de produção em série; processo de trabalho 
altamente automatizado e trabalho por turnos57.  
Entre os estressores organizacionais de natureza psicossocial também são incluídos 
fatores intrínsecos ao trabalho, como o relacionamento interpessoal, autonomia ou controle, 
conflito de interesses ou, também de natureza física, elencado aos elementos ergonômicos58.   
Segundo o Inquérito Belga de 2015 sobre as condições de trabalho, a cada dez 
trabalhadores, três sentem-se estressados ou estressam-se no trabalho. O estresse é o segundo 
problema de saúde mais comum no mundo do trabalho30, sendo as profissões da saúde a terceira 
mais estressante48, tendo forte relação com o absenteísmo na Europa30. 
Entre as profissões de saúde, o serviço social, a enfermagem e a medicina destacam-
se como as mais desgastantes, possivelmente devido à vivência direta e ininterrupta do processo 
de dor, morte e sofrimento do outro e situações de violência verbal e física dos próprios 
paciente48-49,58-59. 
A maioria dos estudos sobre desgaste profissional está direcionada aos profissionais 
de enfermagem, por esses serem os trabalhadores que passam maior tempo em contato com o 
paciente, além da dupla jornada de trabalho decorrente do baixo piso salarial. Outro fato que 
chama atenção é que a enfermagem foi classificada pela Health Education Authority como a 
quarta profissão mais estressante no setor público48-49. 
Os agentes estressores comumente relatados em pesquisas com profissionais da 
enfermagem e médicos são: as condições e a organização do trabalho, o relacionamento 
interpessoal insatisfatório (chefia e colegas de trabalho), a sobrecarga laboral, as execuções de 
funções abaixo da qualificação profissional, falta de recursos materiais e estruturas físicas 
inadequadas46,60. 
Atribui-se ao serviço social a suprema preocupação e zelo para com o outro. Um 
estudo sobre o esgotamento profissional nesses trabalhadores demonstrou que os fatores 
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psicossociais que mais implicam no seu adoecimento têm maior relação com a percepção do 
trabalho do que com as questões organizativas59. 
As reações de estresse laboral variam entre respostas fisiológicas, como sintomas 
psicossomáticos (falta de ar e taquicardia) e hipertensão arterial; respostas cognitivas, como a 
redução da atenção e percepção, esquecimento; respostas emocionais, como a irritabilidade, 
depressão, ansiedade, insatisfação e respostas comportamentais, como a agressividade, 
impulsão, dispersão, podendo chegar ao esgotamento profissional ou Síndrome de Burnout 
(SB)58,61. 
A SB é considerada uma síndrome psíquica decorrente de uma experiência de 
estresse crônico individual incorporado a um contexto de relações sociais complexas, que 
envolve a autopercepção do trabalhador sobre o trabalho e também do coletivo62. 
 
1.3.2 Avaliação dos fatores psicossociais no trabalho 
 
Fica evidente que as demandas psicológicas no trabalho, como por exemplo, o 
tempo e a velocidade no desempenho das funções, o controle e a autonomia sobre o processo 
de trabalho e as exigências de habilidades intelectuais refletem na saúde física e mental do 
trabalhador63. 
O estresse no trabalho é um dos principais fatores de risco para o adoecimento 
mental nos trabalhadores. A aparência desse fenômeno causal é compreensível e justificada se 
levarmos em conta as altas exigências do trabalho moderno, que repercute na perda de 
produtividade, na deterioração da qualidade de vida e no adoecimento57. 
A definição do estresse ocupacional assemelha-se entre os diversos modelos 
teóricos, os quais pactuam que o estresse resulta de um desequilíbrio da relação entre a 
percepção do sujeito e as demandas do ambiente de trabalho, podendo ser regulado por 
características particulares de cada indivíduo54. 
Desse ponto de vista, o modelo teórico do Work Stress é hegemônico na literatura 
e aborda o estresse como elemento central no adoecimento dos trabalhadores, em decorrência 
do desarranjo entre as exigências do trabalho e a capacidade do indivíduo.  
O modelo teórico Demanda-Controle é o mais difundido nas pesquisas nacionais e 
internacionais sobre os fatores psicossociais e o estresse no trabalho, pois engloba fatores 
psicossociais de trabalho nas organizações, valorizando as novas tecnologias31,54. Este modelo 
considera os aspectos sociais, emocionais e fisiológicos do risco de estresse e o 
26 
 
 
desenvolvimento do comportamento ativo ou passivo do sujeito frente a estas situações de 
trabalho, enquanto as outras teorias apenas descrevem as reações ao estresse agudo e inevitável 
em situações adoecedoras54. 
Criado por Robert Karasek (1976; 1979), o modelo Demanda-Controle parte da 
ideia de que os ambientes de trabalho possuem fatores estressores crônicos, que inicialmente 
não ameaçam a vida e são produtos de decisões complexas da interação entre o indivíduo e a 
organização. Esse modelo fundamenta-se nas características psicossociais do trabalho, 
considerando que a relação das demandas psicológicas de trabalho com o controle sobre o 
trabalho possa ser estressora54.  
Compreende-se demanda de trabalho, as demandas psicológicas referentes ao 
“quanto de trabalho é exigido” ou carga de trabalho, enquanto que o controle reflete as questões 
de organização do trabalho, relacionadas à tomada de decisão e à autonomia54,57.  
A aplicação do instrumento de mensuração do estresse proposto por Karasek 
levanta algumas hipóteses sobre o funcionamento psicossocial no trabalho, baseado nas 
demandas psicológicas e no controle das decisões: 
I. Hipótese de tensão no trabalho ou trabalho muito estressor: ocorre em situações 
em que o trabalhador é limitado de agir devido às altas exigências psicológicas no 
local de trabalho e baixo controle sobre o processo de trabalho. Nesses casos, o 
estresse é mais negativo, podendo gerar fadiga, ansiedade, depressão e doenças 
físicas54,57. 
II. Hipótese de aprendizagem ativa ou trabalho ativo: ocorre quando os controles 
sobre o processo de trabalho e as demandas psicológicas são elevadas, mas não 
avassaladoras. Os efeitos desses casos no comportamento do trabalhador tendem a 
ser de aprendizagem e crescimento, pois esse tipo de trabalho qualifica-o como 
ativo54,57. 
III. Hipótese de trabalho passivo: ocorre quando o trabalhador possui baixa 
demanda psicológica e baixo controle sobre o processo de trabalho54,57. 
IV. Hipótese de trabalho de baixa exigência ou pouco estressor: decorre de 
situações de baixa demanda psicológica e alto controle sobre o processo de 
trabalho54,57. 
Posteriormente, o modelo teórico bidimensional proposto por Karasek sofreu 
alteração e teve uma terceira dimensão incluída, o apoio social, uma vez que tanto o apoio dos 
superiores como dos colegas de trabalho pode influenciar na relação entre a demanda 
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psicológica e o controle sobre o processo de trabalho. Estudiosos acreditam que o apoio social 
funciona como um amortecedor entre as duas outras dimensões e caracteriza-se como o clima 
social ou a relação emocional do ambiente de trabalho54. 
Vários estudos encontraram evidências e confirmam a importância de se incluir o 
apoio social na avaliação dos fatores psicossociais do trabalho, visto que tal componente atua 
como moderador do controle do impacto negativo resultante da relação entre o controle do 
trabalho e as demandas de trabalho54. 
 
1.4 O ESGOTAMENTO PROFISSIONAL OU SÍNDROME DE BURNOUT 
 
Os primeiros estudos sobre a síndrome surgiram em meados da década de 1970, 
nos Estado Unidos, com base na experiência das pessoas que trabalhavam em serviços humanos 
e de saúde, situações essas que causam estresse emocional e psicossocial devido à oferta de 
ajuda às pessoas. Em 1974, o médico psiquiatra Freudenberg foi o primeiro a fazer referência 
à síndrome, após observar durante a assistência de pessoas com dependência de drogas, que 
havia profissionais apresentando um processo de esgotamento emocional e perda de motivação 
e compromisso, denominando tais características como ‘burnout’64-65. 
Em 1976, a psicóloga social Cristina Maslach entrevistou inúmeros trabalhadores 
de serviços que lidavam com pessoas, a fim de compreender o estresse emocional de seus 
empregos e descobriu que o não adoecimento deles decorria de estratégias de enfrentamento, 
que tinham implicações importantes para a construção de sua identidade e comportamento 
profissional65-66.   
Enquanto Freudenberger chamou de burnout o quadro clínico de esgotamento 
psíquico, Maslach acrescentou, além do esgotamento, a associação com comportamentos de 
despersonalização e baixa realização no trabalho. Esta tríade multidimensional foi denominada 
pela autora como Síndrome de Burnout66, conhecida no Brasil também como síndrome do 
esgotamento profissional67. 
A SB é definida como uma síndrome psicológica de elevadas exaustão emocional, 
despersonalização e redução da realização pessoal, que pode ocorrer como uma resposta ao 
estresse laboral. É um processo que atinge profissionais do setor de serviços, especialmente, 
aqueles voltados para o cuidado e decorre da interação de fatores psicossociais e características 
individuais62,64-68. 
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Entende-se como exaustão emocional os sentimentos de estar emocionalmente 
sobrecarregado e exaurido de seus recursos emocionais, ocorrendo quando o indivíduo esgota 
sua capacidade de aplicar a energia requerida pelo trabalho. A despersonalização é considerada 
uma típica dimensão do burnout e o principal fator para distinção entre a síndrome e o estresse. 
Inicialmente apresenta-se como uma resposta defensiva frente as elevadas cargas emocionais, 
estendendo-se ao desenvolvimento de atitudes insensíveis ou excessivamente desapegadas às 
outras pessoas na função que desempenha, ou seja, o indivíduo cria uma barreira na busca de 
impedir que os problemas e sofrimentos decorrentes do trabalho impactem em sua vida. A baixa 
realização profissional ocorre da sensação de insatisfação do trabalhador com ele mesmo e com 
a execução do seu trabalho e manifesta-se como um declínio dos sentimentos de competências 
e sucesso no trabalho62,64-68. 
Para Benevides-Pereira69 (p-7): 
 
O burnout revela a extensão multidimensional do problema que atinge nossos 
profissionais e aponta os prejuízos não só pessoais, como também familiares, sociais 
e institucionais envolvidos, denunciando neste último não só os aspectos relacionais 
como os financeiros implicados. 
 
Portanto, a SB é uma doença cujo processo de adoecimento decorre de um 
excessivo e prolongado período de exposição ao nível de estresse, produzindo fadiga no 
trabalho, sentimento de exaustão, irritabilidade, perda de idealismo, redução do sentimento de 
caridade, paranoia, exaustão emocional e desorientação67. Esses sintomas tendem a aparecer 
quando se esgotam as estratégias de enfrentamento e resultam da exposição excessiva do 
indivíduos ao estresse64.  
Os estudos propõem que existam três perspectivas diferentes sobre o estudo da SB: 
a perspectiva psicossocial, que busca explicar as condições ambientais causadoras, protetoras e 
os sintomas do esgotamento; a perspectiva organizacional, que considera a síndrome como 
consequência da tríade entre indivíduo, trabalho e social e a perspectiva histórica, que acredita 
que o esgotamento sucede das mudanças no mundo do trabalho70.  
Alguns autores acreditam que o burnout atua como uma ‘balança’ em que, de um 
lado fortalece a exaustão e a capacidade de atuar sobre as demandas diárias de trabalho, e do 
outro, enfraquece os recursos de engajamento no trabalho70. Maslach et al71 entendem que a 
síndrome não é exclusiva de trabalhadores que prestam assistência, mas que lidam com pessoas 
(professores, carcereiros, bancários professores, etc), uma vez que qualquer pessoa na posição 
de prestar cuidados extensivos à outra está tão exposta quanto aquela no trabalho remunerado. 
29 
 
 
Existem evidências de que o esgotamento emocional está relacionado à introversão 
e à instabilidade emocional, enquanto a despersonalização está relacionada com a irritabilidade 
e instabilidade emocional e as realizações pessoais estão relacionadas à extroversão, ao estado 
de consciência, à amabilidade e à estabilidade emocional72. 
As causas de burnout geralmente dividem-se em duas categorias: fatores 
situacionais, que compreendem as demandas e recursos de trabalho, e os fatores individuais, 
que incluem tanto o status socioeconômico, quanto as variáveis de personalidade. Algumas 
pesquisas sugerem que a síndrome tem causas estruturais no ambiente de trabalho, 
especialmente, relacionadas com demandas de alto nível de trabalho e de baixos recursos70. 
Maslach e Leiter62 teorizaram um modelo de correlação entre a síndrome, as 
características do trabalho e o impacto na vida profissional e pessoal, em que as características 
do trabalho são os fatores psicossociais, como a carga de trabalho, a falta de controle ou 
autonomia e os relacionamentos interpessoais. A longa exposição à carga de trabalho excessiva 
gera sobrecarga, esgotando a capacidade do trabalhador em atender às demandas de trabalho, 
assim como, a falta de controle sobre o processo de trabalho, também, mostra ligação aos altos 
níveis de estresse e de esgotamento psíquico62.  
Além disso, a recompensa ou reconhecimento insuficiente tornam as pessoas mais 
vulneráveis ao burnout, porque esse fator está fortemente associado aos sentimentos de 
ineficácia e baixa realização pessoal.  A falta de apoio, a desconfiança e a falta de resolução 
dos problemas prejudicam os processos de relacionamentos interpessoais, da mesma forma que 
a falta de equidade e situações injustas nas tomadas de decisões podem gerar sintomas de 
despersonalização62.  
De modo geral, a maioria dos estudos sobre a Síndrome de Burnout propõe que o 
esgotamento é um desfecho dos fatores ambientais e pessoais, sendo que os fatores associados 
ao ambiente de trabalho estão mais fortemente relacionados com a síndrome do que os fatores 
pessoais, como as variáveis demográficas e de personalidade73. 
O conflito de papéis e o contato com chefias parecem aumentar as chances de 
exaustão emocional e de aspectos relacionados à despersonalização. Além disso, trabalhadores 
com baixas demandas de trabalho, combinadas com a autonomia e alto apoio dos supervisores 
e colegas de trabalho tendem a apresentar menos problemas de saúde decorrentes do trabalho, 
apontando o apoio social como fator protetor em situações estressoras72-73. 
O perfeccionismo e o elevado comprometimento com o trabalho também vêm sido 
estudados como fatores associados ao burnout74. Tais fatores vêm sendo correlacionados à 
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fadiga mental e física, ao aumento da despersonalização, da angústia e da exaustão nos 
ambientes de trabalho, além de piorar os problemas pessoais e problemas relacionados ao 
cliente. Frente a isso, percebe-se que o perfeccionismo atua como um moderador dos níveis de 
estresse, visto que à medida que o estresse no trabalho aumenta, as pessoas com maior 
perfeccionismo tendem a apresentar rápida queda da autoestima, piora da saúde física e 
aumento de esgotamento74. 
A satisfação com o trabalho também tem comprovada relação com a síndrome. 
Estudos demonstram que quanto mais satisfeito está o trabalhador, menor é sua exaustão 
emocional. A análise de sintomas depressivos também demonstra associação com o burnout, 
sendo a insônia e a depressão os aspectos que mais influenciam no esgotamento74.  
Por se tratar de uma doença psíquica associada ao trabalho, a SB tem sido 
considerada uma doença do trabalho equiparada ao acidente de trabalho. No Brasil, as doenças 
ocupacionais estão listadas na Portaria nº1339/199967, em que entre os Transtornos Mentais e 
de Comportamento relacionados com o Trabalho (Grupo V) na Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10), consta a Sensação de Estar acabado “Síndrome de Burn-out”, “Síndrome 
do Esgotamento Profissional” (código Z.73), tendo os fatores psicossociais como causa 
etiológica67,76. O manual das Doenças Relacionadas ao Trabalho77 (p.191) do ano de 2001 
destaca como sintomas mais comuns da síndrome a “insônia, irritabilidade, tristeza, 
desinteresse, apatia, angústia, tremores e inquietações, caracterizando síndrome depressiva e/ou 
ansiosa.” 
Recentemente, a OMS incluiu, com maior detalhamento o burnout, na CID-11. A 
nova classificação entrará em vigor em janeiro de 2022 e descreve a síndrome como um 
fenômeno ocupacional, não mais como uma condição de saúde. Na CID-11, a síndrome é 
descrita nos “Fatores que influenciam o estado de saúde ou o contato com os serviços de saúde”, 
inserida como um dos “Problemas associados ao emprego ou desemprego (QD.85)” 76.  A OMS 
definiu o burnout na nova classificação, como “uma síndrome conceituada como resultante do 
estresse crônico no local de trabalho que não foi gerenciado com sucesso”, sendo caracterizada 
segundo o modelo tridimensional proposto por Maslach78. 
Abreu et al79 relataram como sintomas do burnout: o esgotamento emocional 
caracterizado pela redução ou ausência dos recursos emocionais; a despersonalização 
evidenciada por atitudes de negação, de insensibilidade ou de desprezo com o trabalho e no 
serviços prestado; sintomas físicos e psíquicos de estresse como fadiga, mal estar geral, 
desmotivação, depreciação, incompetência, nulidade, fracasso e baixa autoestima, frequente 
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irritabilidade, agitação, dificuldade de concentração, comportamentos paranoicos e/ou 
agressivos.  
O esgotamento profissional também pode causar manifestações físicas como os 
transtornos psicossomáticos, fadiga crônica, cefaleia, distúrbios do sono, problemas 
gastrointestinais, arritmias, hipertensão arterial, doenças musculoesqueléticas, alergias, 
alteração no apetite, e comportamentais evidenciadas pelo afastamento e isolamento social, 
aumento no consumo de café, uso de álcool e outras substâncias, baixo rendimento pessoal79.  
As manifestações clínicas da SB modificam-SE conforme o nível de cada dimensão 
afetada, variando entre sintomas físicos, psicológicos e de conduta. Silveira et al80 listaram as 
consequências decorrentes do burnout, conforme mostra o Quadro 2. 
 
Quadro 2: Consequências decorrentes do Burnout. 
Indivíduo Trabalho Organização Sociedade 
Sintomas gerais: fadiga, mialgia, 
distúrbio do sono, cefaleia, 
enxaqueca, resfriados, alergias, 
alopecia. 
Sintomas Específicos: 
gastrointestinais, cardiovasculares, 
respiratórios e sexuais. 
Sintomas psicológicos: falta de 
concentração, sentimento de 
solidão, déficit de memória, baixa 
autoestima, agressividade. 
Outros: abuso de álcool e outras 
substâncias, café, tranquilizantes e 
pensamentos de autoextermínio. 
Baixo rendimento, 
maior quantidade 
de erros, 
procedimentos 
equivocados, 
negligência, 
imprudência, falta 
de interação entre 
os membros da 
equipe 
Aumento dos 
gastos devido 
à alta 
rotatividade, 
maior 
absenteísmo e 
presenteísmo. 
Desarmonia 
familiar, 
menor 
satisfação do 
paciente em 
relação ao 
atendimento 
obtido. 
Fonte: Silveira et al80 (p.282) 
 
1.4.1 O trabalhador dos serviços de saúde e a Síndrome de Burnout 
 
A relação de cuidado experimentada pelos profissionais da saúde reflete neles o 
sentimento de gratidão, amor ao próximo, humanização e reconhecimento. Porém, o que chama 
atenção é que essa mesma relação que enobrece o sujeito também tem podem gerar estresse. Os 
trabalhadores da saúde mental estão expostos aos diversos fatores potencialmente geradores de 
desgaste, sendo o desgaste mental o de maior relevância, devido às cargas psíquicas vivenciadas 
no cuidado diário dos doentes. Tais situações podem levar o trabalhador a altos níveis de 
estresse, caso não consiga desenvolver recursos adaptativos frente as situações adversas44. 
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O estresse e a fadiga no trabalho variam e podem ser potencializados conforme a 
carga de trabalho, a interação do profissional com os pacientes e familiares, o ambiente físico, 
a prática em saúde e, também, os fatores de vida. Fatores como a pressão relacionada ao tempo, 
ao ritmo de trabalho, à carga horária exaustiva, às cobranças de desempenho, à transparência 
dos resultados clínicos, ao envelhecimento no trabalho, à necessidade de se manter atualizado 
e à informatização de protocolos têm agravado a saúde do trabalhador nos dias atuais81.   
O uso da resiliência no contexto das instituições refere-se aos recursos adaptativos, 
que preservam uma relação saudável entre o trabalhador e seu ambiente de trabalho44 e vem 
sendo associado ao burnout, uma vez que os indivíduos menos resilientes tendem a ter maior 
exaustão emocional82-83.  
O trabalhador com burnout manifesta distanciamento emocional e cognitivo das 
atividades de trabalho e fadiga crônica, sendo que quanto maior é o nível do esgotamento, 
maiores são as chances dele apresentar problemas psíquicos e físicos. Essas manifestações 
refletem na qualidade do serviço prestado, pois estes profissionais trabalham doentes 
(presenteísmo) ou faltam ao trabalho por doença (absenteísmo)70,84. 
Santos e Cardoso85 avaliaram o estresse e a SB nos profissionais de serviços de 
saúde mental e concluíram que, de maneira geral, os trabalhadores estavam sobrecarregados e 
esgotados. Características de despersonalização também puderam ser observadas por meio da 
manifestação de frieza e de distanciamento em relação ao trabalho, apesar de apresentarem alta 
realização pessoal85. 
Nota-se que a maioria dos estudos sobre trabalhadores de serviços de saúde mental 
são voltados para a análise da satisfação e o impacto do trabalho na saúde, pois as pessoas mais 
satisfeitas apresentam melhores condições de saúde e menor adoecimento. A avaliação da 
satisfação desses trabalhadores parte do princípio que a subjetividade do sujeito pode ser uma 
das características fundamentais na promoção da saúde ocupacional, visto que o campo da 
saúde mental é repleto de especificidades e exige habilidades para lidar com o ser humano, com 
o sofrimento e com a loucura86. 
Os aspectos que mais destacam-se em relação ao impacto na saúde dos profissionais 
dos serviços de saúde mental são: os aspectos físico e mental do trabalho, que resultam em 
consultas médicas e uso frequentes de medicações; instabilidade emocional; mal 
funcionamento da equipe, percebido pelo descontentamento com o tipo de trabalho; medo de 
ser agredido; constantes afastamentos; distúrbios do sono; piora da qualidade de vida em geral; 
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sentimento de sobrecarga e depressão após o final do dia de trabalho e o estresse por trabalhar 
com doenças mentais86. 
Kraus e Stein87 realizaram um estudo com gerentes de serviços de saúde mental e 
observaram que esses trabalhadores possuíam baixos níveis de despersonalização e exaustão 
emocional e maiores níveis de realização profissional e satisfação com o trabalho. Entretanto, 
esses profissionais relataram se sentir mais exauridos emocionalmente, quando aumentavam a 
demanda de pacientes, possivelmente refletindo no desequilíbrio da carga de trabalho e no 
desgaste profissional. 
Os trabalhadores da saúde mental queixam-se de questões financeiras e 
burocráticas, precariedade das condições de trabalho e baixa qualificação da atenção(81). Dias e 
Furegato88 evidenciaram que entre as causas e desmotivação desses profissionais estão as 
poucas possibilidades de promoção na carreira, de treinamentos e de capacitação. 
Para Martínez89, a carga mental do trabalhador desses serviços dá-se pela oferta de 
suporte emocional ao paciente, em que os profissionais devem estabelecer parâmetros para 
avaliar a descompensação, buscando criar uma relação de confiança que possibilite sua tomada 
de decisão sobre a saúde do outro. Nessa perspectiva, um estudo com profissionais assistenciais 
e administrativos de um serviço psiquiátrico observou que a sobrecarga mental difere-se pouco 
entre os grupos assistenciais e administrativos, mas ainda é maior nos profissionais que 
desenvolvem contato direto com os pacientes. O esforço e a frustação também foram maiores 
nesses trabalhadores, enquanto a cobrança da precisão no tempo de realização das tarefas e do 
rendimento foi maior no administrativo89. 
Rebouças et al23 compararam os serviços de saúde mental e não encontraram 
diferenças estatísticas significativas nos níveis de satisfação e impacto do trabalho entre os 
profissionais que atuavam nos serviços comunitários em psiquiatria e no hospital psiquiátrico. 
Porém, a avaliação individual de cada segmento de saúde mostrou que o trabalho em 
ambulatórios de saúde mental é menos satisfatório e de maior impacto, justificado pelos altos 
níveis de tensão devido às tomadas de decisão emergenciais frente aos surtos psiquiátricos23. 
A questão do relacionamento interpessoal nos serviços mentais é mais fonte de 
satisfação, de apoio, de alívio e de redução do impacto, do que fonte de estresse. As estratégias 
de suporte social, seja no ambiente de trabalho ou no seio familiar e de grupos de amigos, 
ajudam a reduzir a sobrecarga decorrente do contato com os usuários em sofrimento mental23,88. 
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A violência relacionada ao trabalho psiquiátrica configura-se maior entre os 
profissionais de enfermagem, principalmente de alas de internação, sendo comum a ocorrência 
de violência psicológica praticadas por pacientes, familiares e médicos90.  
Os profissionais de enfermagem também são mais insatisfeitos quanto às condições 
de trabalho e sofrem maior impacto no trabalho quando comparados aos outros profissionais da 
equipe multidisciplinar em saúde mental23,88. As causas mais frequentes de sobrecarga no 
trabalho da enfermagem nos serviços psiquiátricos têm relação com o cuidado do paciente, a 
infraestrutura do ambiente de trabalho e a falta de recursos humanos91. 
Ainda são escassos os estudos que avaliam a SB em trabalhadores de serviços de 
saúde mental. Além das características próprias dos pacientes com transtorno mental, somam-
se os fatores psicossociais e as condições de trabalho destes serviços. Diante destes aspectos 
desencadeantes de estresse laboral, o burnout é um desfecho negativo esperado.   
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar os fatores psicossociais no trabalho e a Síndrome de Burnout em 
profissionais de uma instituição de saúde mental, da rede pública de um município no interior 
do estado de São Paulo. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar os fatores biossociais e do trabalho entre os trabalhadores dos 
serviços de saúde mental. 
 Descrever a distribuição das atividades de trabalho entre os profissionais, 
segundo o modelo demanda e controle.  
 Identificar a prevalência da Síndrome de Burnout (SB) e verificar suas 
associações com as características sociodemográficas e do trabalho entre os trabalhadores dos 
serviços de saúde mental. 
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3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DA PESQUISA 
 
3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
 
 Trabalhar há mais de seis meses nos serviços de internação de longa 
permanência, CAPS III e SRT; 
 Aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecidos (TCLE). 
 Preencher corretamente os questionários, de maneira que todas as questões 
fossem respondidas. 
 
3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
 Estar em dia de folga, férias, afastado por licença médica ou licença maternidade 
no período da realização do trabalho de campo; 
  Não ser encontrado após três tentativas para preenchimento do questionário. 
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4 MÉTODO 
 
4.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal, descritivo com abordagem 
quantitativa de uma amostra de trabalhadores de serviços de saúde mental, realizado em 2019. 
 
4.2 LOCAL DO ESTUDO 
 
A pesquisa foi realizada no Centro de Reabilitação de Casa Branca (CRCB), 
localizado no município de Casa Branca, interior do estado de São Paulo. O município possuía, 
segundo o censo de 2016, uma população de cerca de 30 mil habitantes92. 
O CRCB foi inaugurado em abril de 1932, com o nome de Asilo Colônia Cocais. 
Originalmente, destinado às pessoas portadoras de hanseníase, contava com a infraestrutura de 
uma microcidade com aproximadamente cinco mil habitantes93. 
O hospital dispunha de serviços próprios de agropecuária para sustento dos 
internos. Os serviços eram realizados pelos pacientes que tinham melhor condição de saúde, 
conforme sua formação profissional, sendo que alguns até prestavam assistência aos pacientes 
terminais93.   
Na década de 70, com o fim da internação de pessoas com hanseníases, o Asilo 
Colônia Cocais foi transformado no atual CRCB, quando muitas das instalações foram 
desativadas e adaptadas ao atendimento de pacientes portadores de doença mental.  Após essas 
mudanças, o prédio do CRCB foi tombado como patrimônio histórico estadual93.    
Atualmente, o CRCB oferece serviços de longa permanência em psiquiatria em alas 
feminina, masculina e geriátrica; atendimento ambulatorial e internação de curto prazo 
(máximo 15 dias) no CAPS III e trinta moradias que compõem os Serviços Residenciais 
Terapêuticos (SRT), sendo algumas próximas ao CRCB e outras distribuídas por todo o 
município.  
Todos os setores permanecem sob a custódia do estado de São Paulo e são 
referências regionais no atendimento em saúde mental. O presente estudo foi realizado com os 
profissionais de saúde e administrativos que trabalhavam nesses três seguimentos assistenciais. 
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4.3. POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
A população do estudo foi caracterizada pelos trabalhadores de serviços de saúde 
mental, cuja seleção da amostra deu-se pelo método de amostragem não probabilística de 
conveniência ou acidental, a partir da solicitação prévia ao Departamento de Recursos Humano 
do CRCB da relação dos trabalhadores ativos dos três serviços (CRCB, CAPS III e SRT), no 
período da realização do estudo.   
A lista fornecida identificou 547 funcionários, sendo 142 profissionais do setor 
administrativo/gestores e 405 do setor assistencial. Compuseram a amostra 293 profissionais, 
uma vez que 58 sujeitos não atenderam aos critérios de inclusão, 23 recusaram participar da 
pesquisa e 173 não devolveram o questionário. 
 
4.4 GARANTIAS ÉTICAS AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 
A presente pesquisa seguiu as normas e diretrizes determinadas pela Resolução de 
nº 466, de 12 de dezembro de 2012, que estabelece os requisitos necessários para se realizar 
projetos de pesquisa envolvendo seres humanos. 
Inicialmente, foi realizado um primeiro contato com o CRCB para a apresentação 
da ideia do projeto e possível realização do mesmo nos setores da instituição. Nesta primeira 
reunião, orientou-se sobre as etapas necessárias para a aprovação e a realização da pesquisa, 
visto que a instituição objeto de estudo é de custódia do Estado, cabendo o parecer final ao 
Coordenador de Saúde da Coordenadoria de Serviços de Saúde (CSS) do Estado de São Paulo.  
Para a realização deste estudo e obtenção dos dados, a Comissão de Ética Médica, 
Comissão de Ética de Enfermagem e Comissão de Educação, Ensino e Pesquisa do Centro de 
Reabilitação de Casa Branca, solicitaram uma cópia do projeto de pesquisa para análise e 
emitiram parecer de aprovação para a realização do estudo (ANEXOS 1 e 2).  
O título “Transtornos Mentais Comuns e Fatores Psicossociais entre os 
profissionais dos serviços de saúde mental”, foi substituído por “Fatores psicossociais e a 
Síndrome de Burnout entre os profissionais dos serviços de saúde mental”.  
Após aprovação pelas comissões éticas do CRCB, o presente estudo foi submetido 
ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNCAMP) e aprovado 
sob o parecer de nº CAAE: 93599118.0.0000.5404, em 26 de setembro de 2018 (ANEXO 3). 
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Após a aprovação, o projeto de estudo foi encaminhado ao CSS do Estado de São 
Paulo, com o propósito de obter o parecer final para efetivação da pesquisa. A autorização 
definitiva se deu sob o Processo de nº 001.0259.000.423/2018, no dia 12 de dezembro de 2018 
(ANEXO 4). 
Todas as pessoas que aceitaram participar deste estudo assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram garantidos nesse termo o anonimato, o 
sigilo e a privacidade do participante, o respeito a sua dignidade e autonomia, assegurando-lhe 
sua vontade de contribuir e permanecer, ou não, durante qualquer etapa da pesquisa.  
Evidenciaram-se, também, os riscos e benefícios da pesquisa, e o compromisso em zelar pelo 
mínimo de danos e riscos aos participantes. Todos os participantes receberam uma via do 
TCLE94. (APÊNDICE 1) 
 
4.5 COLETA DE DADOS 
 
Além da pesquisadora, a entrega do instrumento para a coleta de dados teve o 
auxílio de seis profissionais dos dois setores (gestores, profissionais da assistência e líderes), os 
quais se voluntariaram a entregar e recolher o instrumento na ausência da pesquisadora. Todas 
as orientações e treinamento para distribuição do questionário foram realizados pela 
pesquisadora no CRCB.  
A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro e fevereiro de 2019, nos três 
períodos/turnos de trabalho (manhã, tarde e noite), conforme disponibilidade dos setores, 
totalizando 16 visitas na instituição. Todos os funcionários foram convidados a participar da 
pesquisa após terem sido orientados pela pesquisadora ou pelos profissionais citados 
anteriormente, sobre o objetivo do estudo e seus direitos como participantes. 
Os TCLE e os questionários foram entregues em mãos pela pesquisadora aos 
trabalhadores, exceto nos SRT, cuja distribuição e coleta foi feita pelos profissionais que 
auxiliaram na pesquisa. Acredita-se que a distribuição geográfica dos SRT pelo município tenha 
interferido na devolutiva dos questionários, uma vez que a maioria desses profissionais não 
trabalhava próximo ao CRCB e ao CAPS III, o que explica o elevado número de perdas.  
O preenchimento dos questionários foi realizado, preferencialmente, durante o 
expediente, exceto quando os profissionais alegaram elevada demanda de trabalho. Nesses 
casos, os profissionais puderam levar os questionários para casa, comprometendo-se em 
entregá-los à pesquisadora ou ao profissional que estava auxiliando na coleta conforme 
40 
 
 
combinado previamente. Considerável parte desses trabalhadores não devolveu os 
questionários, principalmente no CAPS III, sendo esse o outro motivo da perda de seguimento.  
Foram disponibilizados aos profissionais, que auxiliaram na coleta de dados, 
envelopes opacos, sem identificação de setor ou função, que foram utilizados para o 
armazenamento separado do instrumento e dos TCLE, evitando assim que os participantes 
sentissem-se constrangidos ao devolver o questionário preenchido. O mesmo ocorreu quando 
foram entregues diretamente para a pesquisadora. É importante ressaltar que todos os envelopes 
utilizados pelos auxiliares, para armazenamento durante a coleta, foram devidamente entregues 
à pesquisadora.  
Utilizou-se, como instrumento de pesquisa, um questionário semiaberto e não 
assistido, composto pelo: questionário sociodemográfico e profissional, que possibilita a 
caracterização da amostra; a escala, Job Stress Scale (JSS), que avalia o nível de estresse 
organizacional; e o inventário Maslach Burnout Inventory (MBI), que avalia a Síndrome de 
Burnout. (APÊNDICE 2). 
Embora tenha havido baixa taxa de resposta, a interação dos participantes com a 
pesquisadora no cotiano da coleta de dados auxiliou na compreensão do funcionamento e 
organização do trabalho nesses serviços de saúde mental.  
 
4.5.1 Questionário sociodemográfico e profissional 
 
O questionário sociodemográfico e profissional foi desenvolvido a partir da análise 
dos questionários utilizados neste tipo de pesquisa e do diário de campo da pesquisadora, como 
mencionado anteriormente. Foi composto por 30 questões fechadas e semiabertas, com o 
objetivo de conhecer e descrever a população estudada, bem como suas condições de trabalho 
e os fatores determinantes de saúde física e mental. As perguntas foram distribuídas em seções 
em que o participante foi convidado a escrever sobre ele, sobre seu trabalho, suas opiniões e 
sua percepção sobre esse trabalho. 
Compreenderam os dados sociodemográficos e profissionais, 27 itens referentes ao 
sexo/gênero, estado civil, idade, raça/cor, deficiências, dependentes, escolaridade, local e setor 
de trabalho, o tipo de vínculo, o cargo/função, o tempo de trabalho nessa instituição e na atual 
função, a jornada de trabalho, os turnos, o uso de psicotrópicos, de álcool e de outras drogas, o 
número de folgas, a escolha do dia da folga, a ocorrência de horas extras, o benefício de férias 
anual e a escolha desta data, a ocorrência de acidentes de trabalho e se já teve alguma doença  
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relacionada a esse trabalho. As questões sobre cargo/função, acidentes de trabalho e doenças 
relacionadas ao trabalho eram semiabertas. 
Também foi incluída uma seção com três questões sobre assédio, satisfação em 
relação ao trabalho, à instituição, à chefia e aos colegas de trabalho e o que, possivelmente, esse 
funcionário mudaria nesse serviço. Na questão da satisfação, o participante atribuiu notas pré-
estabelecidas pela pesquisadora, sendo zero para baixa satisfação, cinco para moderada 
satisfação e dez para alta satisfação. Na questão sobre o desejo de mudanças, os participantes 
puderam assinalar mais do que uma alternativa e ainda escrever outras mudanças desejadas que 
não foram listadas pela pesquisadora.  
A última seção do questionário foi composta pela a escala Job Stress Scale (JSS), para 
caracterizar e mensurar os fatores psicossociais no trabalho desencadeantes de estresse laboral 
e pelo Maslach Burnout Inventory (MBI), para o desfecho de adoecimento, especialmente, a 
Síndrome de Burnout (SB).  
 
4.5.2 Job Stress Scale (JSS) 
 
O JSS é um questionário tridimensional, autoaplicável, composto por 17 questões, 
cujas respostas são apresentadas em escala tipo Likert, variando entre “frequentemente” e 
“nunca/quase nunca” para as dimensões de Controle e Demanda, e para o bloco referente à 
dimensão Apoio Social, as respostas podem variar entre “concordo totalmente” e “discordo 
totalmente” 63,95, conforme consta no Apêndice 2. 
A adaptação e validação desse questionário para o Brasil foi feita por Alves et al, 
em 2004, pela de sua aplicação em 3574 funcionários que exerciam atividade técnica 
administrativas em uma universidade no Rio de Janeiro. Neste estudo, o instrumento obteve 
dois componentes da confiabilidade avaliados: a estabilidade das respostas, que variou entre 
0,82 e 0,91 e a consistência interna (coeficientes Alpha de Cronbach), variando entre 0,63 e 
0,8663. 
Com base nos níveis de cada uma dessas dimensões, Karasek criou o modelo 
Demanda-Controle, representando-o como uma figura dividida em quatro quadrantes, em que 
cada um representa as possíveis associações entre os níveis de demanda e os graus de controle 
(Figura 1)96. 
O autor define como trabalho estressor ou risco de adoecimento aquele cujas 
demandas psicológicas são elevadas e o controle do trabalho é baixo. As situações de trabalho 
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nas quais as demandas psicológicas e o grau de controle sobre o trabalho são elevadas geram 
um potencial desafiador, caracterizando como trabalho ativo, pois favorece o crescimento do 
trabalhador. Ao contrário disso, as baixas demandas psicológicas, constituem o trabalho passivo 
e são acompanhadas de baixo controle, podendo desestimular o indivíduo, gerando tédio e 
desinteresse, o que caracteriza um trabalho passivo. A situação que menos causaria desgaste 
para o trabalhador é aquela em que há baixa demanda psicológica e elevado grau de controle, 
uma vez que este tem mais autonomia para planejar e executar seu trabalho63,95-96. 
 
 
Figura 1- Modelo Demanda Controle segundo Karasek (1979) 
Fonte: Duarte et al96 (p.127) 
 
4.5.2.1 Análise e interpretação do JSS 
 
Para interpretação e análise dos dados da escala JSS, tomou-se como referência o 
estudo de adaptação e validação brasileira realizada por Alves (2004).  A avaliação dessa escala 
dá-se pelo escore proveniente da somatória dos pontos atribuídos em cada pergunta de cada 
dimensão63.  
Nas dimensões Demanda e Controle, os pontos variam de um a quatro, sendo pela 
a resposta “frequentemente” tem valor 4, “às vezes” tem valor 3, “raramente” tem valor 2 e 
“nunca/quase nunca” tem valor 1. Na dimensão Apoio Social, para a afirmação “concordo 
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totalmente” atribui-se a valor 4, “concordo mais que discordo” valor 3, “discordo mais que 
concordo” valor 2 e “discordo totalmente” valor 163. 
Entretanto, a questão de número 4 da dimensão Demanda (Você tem tempo 
suficiente para cumprir todas as tarefas do seu trabalho?) e a questão de número 9 da dimensão 
Controle (No seu trabalho você tem que repetir muitas vezes a mesma tarefa?), têm suas notas 
invertidas (escala inversa).  
Dessa forma, atribui-se para a maior frequência a menor nota, tendo valor 1 a 
resposta “frequentemente”, valor 2 a resposta “às vezes”, valor 3 a resposta “raramente” e valor 
4 a resposta “nunca/quase nunca”. Ao final da somatória, a dimensão Demanda terá seu escore 
variando de 5 a 20 pontos, a dimensão Controle de 6 a 24 pontos e a dimensão Apoio Social 
também de 6 a 24 pontos(63).  
Para a construção dos quadrantes de exposição ao estresse proposto por Karasek – 
modelo Demanda-Controle, o cálculo para o ponto de corte dos escores tem valor da mediana 
para as dimensões Demanda e Controle. Assim, considera-se menor o valor abaixo da mediana 
e maior o valor acima. A dimensão Apoio Social é avaliada desta mesma forma, porém, ela não 
é utilizada na elaboração dos quadrantes segundo o modelo Demanda- Controle63.  
 
4.5.3 Maslach Burnout Inventory (MBI) 
 
O MBI trata-se de um questionário autoaplicável, multidimensional, com respostas 
do tipo Likert, de alta confiabilidade, curto tempo de aplicação (variando de 10 a 15 minutos), 
podendo ser ministrado individualmente ou em grupo, desde que tenha sigilo e não haja 
interação entre os participantes. Este instrumento é constituído por 22 questões afirmativas de 
respostas múltiplas (Apêndice 2), assertivas sobre os sentimentos e atitudes do trabalhador, por 
meio da análise de três dimensões, originalmente denominadas: exaustão, cinismo e 
ineficiência66,97-100. 
A adaptação e a validação da versão brasileira do MBI, realizada por Lautert (1995), 
avaliou o desgaste profissional de 341 enfermeiros de dois hospitais universitários de Porto 
Alegre. Seu instrumento teve a denominação original alterada, definindo as dimensões como: 
“Desgaste Emocional”, “Despersonalização” e “Incompetência”. Lautert (1995) também 
reduziu a pontuação da escala para variar de zero a quatro, enquanto na original os escores 
variam de zero a seis. Seu estudo obteve o valor de confiabilidade (Alpha de Cronbach) de 0,90 
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para a dimensão Desgaste Emocional; 0,79 para a dimensão Despersonalização e 0,71 para a 
dimensão Incompetência98.  
Ainda que tenhamos tomado como referência o estudo de Lautert (1995), os termos 
“Desgaste Emocional” e “Incompetência” foram substituídos nesse estudo por “Exaustão 
Emocional” e “Realização Pessoal”, respectivamente.  Em todas as questões de cada dimensão, 
as respostas indicam frequência de ocorrência, variando entre: “nunca”, “algumas vezes ao 
ano”, “algumas vezes ao mês”, “algumas vezes por semana” e “diariamente”. 
De acordo com Maslach e Jackson (1981), são indicativos de SB os indivíduos que 
apresentam, concomitantemente, elevados escores nas dimensões EE e DE e baixo escore na 
dimensão RP66,97-100. 
 
4.5.3.1 Análise e interpretação do MBI 
 
Como exposto anteriormente, as respostas variam conforme sua frequência de 
ocorrência e a cada uma atribui-se pontos, sendo eles: “nunca” valor zero, “algumas vezes ao 
ano” valor 1, “algumas vezes ao mês” valor 2, “algumas vezes por semana” valor 3 e 
“diariamente” valor 4. Ao final da somatória, a dimensão EE alterna sua pontuação de 0 a 36 
pontos, a dimensão DE varia entre 0 a 20 pontos e a dimensão RP de 0 a 32 pontos. Destaca-
se, que na dimensão Realização Pessoal a interpretação da escala é inversa, pois se considera 
como fator de risco para a síndrome a baixa realização pessoal98.  
Cada dimensão tem sua somatória avaliada separadamente e classificadas em três 
níveis para cada uma delas: baixo, moderado e alto. Lautert (1995) utilizou o cálculo dos quartis 
de cada dimensão como linha de corte dos escores, considerando como: baixo - escores menores 
ou iguais a 25%; moderado - escores de 25% a 75% e alto- iguais ou maiores que 75%. Esse 
tipo de análise possibilita estudar os três níveis (baixo, moderado e alto) de cada uma das 
dimensões (EE, DE e RP), sendo possível classificar o trabalhador entre desgastado até pouco 
desgastado98.  
No Brasil, ainda não há uma padronização de classificação da SB, conforme sua 
versão original de Maslach, a qual considera com Burnout o indivíduo que atingir pontuações 
altas nas dimensões de EE e DE, e pontuação baixa na dimensão RP98-100. 
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4.6. ANÁLISE DOS DADOS 
 
Inicialmente, os dados coletados foram inseridos pela pesquisadora em uma 
planilha no programa Excel para Microsoft 2013, sendo conferidos e tabulados, a fim de corrigir 
possíveis erros de digitação das informações. Posteriormente, foram transferidos e analisados 
pelo programa estatístico Statistical Analysis System (SAS), versão 9.4, empregando técnicas 
estatísticas assessoradas por profissional com expertise. 
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram feitas 
tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de frequência absoluta (n) e 
percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis numéricas com o cálculo das medidas de 
tendência e de dispersão.  
A comparação das dimensões dos resultados entre os setores (administrativo e 
assistencial) foi feita pela da utilização do teste Qui- Quadrado e, quando necessário, o teste 
Exato de Fisher. 
A análise da escala JSS foi feita pelo do cálculo da mediana para construção dos 
quadrantes, além da estimativa da média, valor mínimo, máximo e desvio padrão. 
As dimensões do MBI tiveram seus escores definidos pelo do cálculo dos quartis, 
porém também foram estimadas a média, mediana, mínimo, máximo e desvio padrão. Realizou-
se análise simples entre os fatores relacionados à SB, utilizando a regressão logística, a fim de 
estimar a razão de chances (ODDS Ratio). A análise múltipla foi ajustada utilizando-se o 
procedimento stepwise. 
O nível de significância adotado em todas as análises foi de 5%. 
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5 RESULTADOS 
 
5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS TRABALHADORES 
 
As características sociodemográficas dos trabalhadores estão descritas na Tabela 1. 
Evidenciou-se nesse estudo a predominância dos trabalhadores do sexo/gênero feminino, com 
idade igual ou superior a 45 anos, que possuíam companheiro (a), tinham filhos e não possuíam 
dependentes. O nível de escolaridade entre os trabalhadores assemelhou-se entre os grupos com 
educação básica (Fundamental e Médio) e com o nível superior (Superior e Pós-Graduação).  
O consumo de álcool não foi mensurado através da aplicação de instrumentos 
específicos, porém foi autorreferido por 58% dos trabalhadores, cujas respostas variaram entre 
o consumo raro, social e frequente. A maioria dos trabalhadores também relatou não fazer uso 
de psicotrópicos e drogas ilícitas (97,6%). 
 
Tabela 1 - Características sociodemográficas dos trabalhadores dos serviços de saúde mental. 
Casa Branca, SP, Brasil, 2019 (n=293) 
Variáveis  n  (%) 
Sexo/Gênero 
Homem 
Mulher 
LGBTQ+ 
 
102 
190 
1 
 
34,9 
64,8 
0,3 
Idade 
Entre 18 e 44 anos 
Igual ou acima de 45 anos 
 
99 
194 
 
33,7 
66,3 
Estado Civil 
Não possui companheiro(a) 
Possui companheiro(a) 
 
110 
183 
 
37,5 
62,5 
Possui filhos 
Não 
Sim 
 
119 
174 
 
40,6 
59,4 
Escolaridade 
Ensino Fundamental (EF)  
Ensino Médio (EM)  
Ensino Superior (ES)  
Pós Graduação 
 
28 
121 
92 
52 
 
9,6 
41,3 
31,4 
17,7 
Possui dependente(s) (pais ou familiares) 
Não  
Sim 
 
219 
74 
 
74,7 
25,3 
Uso de psicotrópicos  
Não 
Sim 
 
211 
82 
 
72,0 
28,0 
Consumo de bebidas alcóolicas 
Não 
Sim 
 
123 
170 
 
42,0 
58,0 
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5.2 CARACTERÍSTICAS DA ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO DOS SERVIÇOS DE 
SAÚDE MENTAL  
 
Todos os cargos mencionados, bem como sua distribuição entre os setores foram 
fornecidas pelo RH do CRCB e referidas pelos trabalhadores no questionário. A distribuição 
dos trabalhadores de acordo com o setor em que estava inserido à época da pesquisa é 
apresentado na Tabela 2. Observou-se que cerca de 70% encontrava-se na assistência e estavam 
distribuídos entre os cargos de auxiliar e técnico em enfermagem, enfermeiro, médico, dentista, 
auxiliar de saúde e de laborterapia, agente técnico de assistência à saúde (psicólogo, assistente 
social, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, farmacêutico e técnico em farmácia).  
Os trabalhadores que exerciam atividades exclusivamente administrativas 
ocupavam os cargos de oficial de saúde, oficial administrativo, chefe de saúde e diretor de 
saúde. Embora os oficiais de saúde desempenhassem atividades administrativas, todos os 
trabalhadores possuíam formação acadêmica na área da saúde.  
Nessa instituição, os auxiliares de serviços gerais também compunham o quadro 
administrativo e atuavam na lavanderia, cozinha, zeladoria, almoxarifado, elétrica e 
agropecuária/jardinagem, o que justifica parte desses trabalhadores terem referido exercer 
funções administrativas e de atendimento ao público. Enquadravam-se como oficiais 
operacionais os trabalhadores da subfrota (motoristas) e também alguns da 
agropecuária/jardinagem, seção elétrica e almoxarifado, fundamentando a realização de 
atividades administrativas e assistenciais referidas por eles, visto que durante seu trabalho 
estavam em contato direto com o paciente.  
No que se refere à organização do trabalho (Tabela 3), todos esses serviços de saúde 
mental funcionavam em período integral, exceto o setor administrativo, por isso, a maioria dos 
sujeitos trabalhava no período matutino. O processo de contratação desses trabalhadores se deu 
por meio de concursos públicos, sendo de 30 horas a carga horária semanal para todos os setores 
com exceção da escala médica, que corresponde a 20 horas/semana. Os turnos eram de 6 
horas/dia e os trabalhadores do administrativo poderiam optar por 8 horas/dia, recebendo um 
incremento salarial pela diferença em horas, conforme previsto em lei. 
A realização de horas extras era rigorosamente monitorada, correspondendo a baixa 
porcentagem de trabalhadores que excediam frequentemente a carga horária. Incluem-se nesse 
percentil os trabalhadores do turno da noite, cujo regime era de 12 horas x 36 horas, 
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extrapolando a carga horária semanal de registro, podendo ser remuneradas ou abonadas em 
dias de folga, a critério do trabalhador.  
 
Tabela 2 - Distribuição dos trabalhadores dos serviços de saúde mental, segundo o setor de 
trabalho, cargo e função. Casa Branca, SP, Brasil, 2019 (n=293) 
Setor Cargo 
Função (n) 
Total 
(%) 
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Aux. e Téc. de enfermagem - - - 150 - - 51,2 
Agente Téc. Assist. à saúde - - - 18 3 - 7,2 
Aux. de saúde e laborterapia 2 2 4 7 - 1 5,5 
Enfermeiro 8 - - - 5 - 4,4 
Médico - - - 5 - - 1,7 
Dentista - - - 1 - - 0,3 
Total 206 70,3 
A
d
m
in
is
tr
a
ti
v
o
  
 
Auxiliar de serviços gerais 4 18 5 - 12 16 18,8 
Oficial de saúde - 12 - - - - 4,1 
Chefe de saúde 8 - - - - - 2,7 
Oficial administrativo - 7 - - - - 2,4 
Oficial operacional - - - - 2 1 1,0 
Diretor de saúde 2 - - - - - 0,7 
Total 87 29,7 
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Tabela 3 - Características da organização do trabalho dos serviços de saúde mental. Casa 
Branca, SP, Brasil, 2019 (n=293) 
*Legenda: Centro de Reabilitação de Casa Branca (CRCB); Serviço de Residência Terapêutica (SRT); 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS III) 
 
Em relação à escolha das folgas e de férias, a maioria dos trabalhadores não 
demonstrou ter dificuldades nas escolhas das datas e faziam gozo de férias anual. Um terço dos 
trabalhadores possuíam um outro trabalho (dupla jornada). 
Cerca de 70% deles estavam trabalhando há pelo menos 11 anos na instituição, o 
que denota a estabilidade no emprego e o envelhecimento dessas pessoas. Todavia, em 
proporção semelhante, o tempo de serviço no setor foi de menos de 10 anos, com um grande 
número de funcionários trabalhando há menos de 5 anos.   
Embora não fosse parte dos objetivos do estudo analisar como se incidiam as 
doenças ocupacionais nesses serviços, achamos relevante tentar buscar associações entre o 
autorrelato do adoecimento dos trabalhadores e a Síndrome de Burnout. Dessa forma, as 
doenças referidas no questionário foram classificadas conforme categorias do CID-10, a critério 
da autora. O grupo de doenças de maior prevalência referidas pelos trabalhadores foram as 
doenças do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo, tais como lombalgias, transtornos 
de discos intervertebrais, Lesão por Esforço Repetitivo (LER), tendinites, bursites, entre outras.  
Os Transtornos Mentais e do Comportamento foram a segunda maior causa de adoecimento 
entre esses profissionais, que referiram depressão, ansiedade, tristeza, distúrbios do sono, 
Variáveis n (%) 
Local de Trabalho* 
CRCB (internação de longa permanência + administrativo) 
SRT 
CAPS III 
 
256 
19 
18 
 
87,4 
6,5 
6,1 
Período de trabalho (turno) 
Manhã 
Tarde 
Noite 
Integral 
 
178 
38 
36 
41 
 
60,8 
13,0 
12,3 
14,0 
Horas trabalhadas por semana 
Até 30 horas 
Mais que 30 horas 
 
269 
24 
 
91,8 
8,2 
Realização de horas extras 
Nunca ou raramente 
Frequentemente ou sempre 
 
253 
40 
 
86,3 
13,7 
Possui outro trabalho (dupla jornada) 
Não 
Sim 
 
199 
94 
 
67,9 
32,1 
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Transtorno Bipolar e Síndrome do Pânico. As demais doenças citadas foram alergias, doenças 
dermatológicas, doenças do sistema respiratório, doenças oftalmológicas e hipertensão arterial 
(dados não apresentados). 
A ocorrência de acidentes de trabalho, foi outro aspecto relevante informado pelos 
trabalhadores desses serviços de saúde mental. A agressão por pacientes foi o acidente de maior 
prevalência, seguido de queda, perfurações com objetos perfurocortantes, acidentes de trajeto e 
queimaduras, este último comumente referido pelos trabalhadores da função de serviços gerais. 
Considerando-se o conjunto dos trabalhadores que participaram deste estudo, 32% referiu 
assédio moral e/ou sexual, sendo o assédio moral o mais citado, especialmente, entre os 
trabalhadores assistenciais. 
Observou-se, de modo geral, pela da autoavaliação, que os trabalhadores desses 
serviços de saúde mental estavam satisfeitos com os colegas de trabalho (47,8%) e com a chefia 
(44,7%) e, moderadamente, satisfeitos com a instituição (62,4%) e com o trabalho (48,4%). Os 
maiores percentuais de insatisfação foram em relação à chefia (14%) e à instituição (10,6%).  
Na análise da distribuição dos participantes, segundo o setor de trabalho, a maior 
parte dos profissionais administrativos manifestou moderada satisfação em relação ao trabalho 
(48,3%) e à instituição (52,9%) e alta satisfação com a chefia (58,6%) e com os colegas de 
trabalho (62,1%). Já os trabalhadores assistenciais se mostraram-se, prevalentemente, com 
moderada satisfação em relação a todos os itens avaliados. Em relação à baixa satisfação foi 
evidenciado que 11,5% dos profissionais do setor administrativo e 15% do setor assistencial 
relataram insatisfação com a chefia e 11,5% dos administrativos e 10,2% dos assistenciais 
referiram baixa satisfação com a instituição. Em suma, desses itens avaliados apenas a 
satisfação com a chefia mostrou diferença significativa entre os setores administrativo e 
assistencial (p 0,007). 
No ambiente de trabalho, vários fatores organizacionais geram situações 
conflituosas e estressoras podendo vir a adoecer o trabalhador. Em relação a este aspecto, os 
dados descritos no Quadro 3 apontaram que apenas 30 trabalhadores não mudariam nada na 
instituição, enquanto os demais mencionaram desejar mais do que uma mudança. 
Os fatores estressores mais relatados nesses serviços foram a falta de inclusão em 
programas de plano de carreira, a isenção de benefícios, as bonificações e premiações, as 
condições de trabalho relacionadas à estrutura física da instituição e o relacionamento entre os 
membros da equipe, principalmente, com a chefia.  
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Quadro 3 - Mudanças no ambiente de trabalho sugeridas pelos trabalhadores. Casa Branca, SP, 
Brasil; 2019. (n=293) 
 
Como resposta às outras mudanças sugeridas pelos trabalhadores foram relatados a 
falta de capacitação e treinamento continuado das equipes, falta de empatia com os pacientes 
por parte de alguns membros da equipe e privilégios para alguns funcionários durante a 
elaboração de escalas. 
Em relação a privilégios durante o dimensionamento de pessoal, o regimento 
interno da instituição permite a realização de plantões remunerados como abatimento de banco 
de horas. Porém, a prioridade de elegibilidade na distribuição desses plantões tem como 
exigência a não apresentação de atestado médico durante o mês. Tal fato remete-nos à ideia de 
presenteísmo nesses serviços de saúde mental, ou seja, vir trabalhar ainda que adoecido.  
 
5.3 FATORES PSICOSSOCIAIS E ESTRESSE NO TRABALHO NOS SERVIÇOS DE 
SAÚDE MENTAL 
 
A fim de caracterizar o estresse no trabalho nos serviços de saúde mental foram 
avaliadas a demanda psicológica, o controle e o apoio social ao trabalhador, como já explicado 
anteriormente no método do estudo. A Tabela 4 mostra a análise descritiva dos fatores 
psicossociais nos trabalhadores dos serviços de saúde mental. 
 
 
Mudanças n 
Inclusão em programas de plano de carreira/ premiações/ bonificações 160 
Condições de trabalho (relacionadas a estrutura física da instituição) 159 
Relacionamento entre os membros da equipe  123 
Relacionamento com a chefia 75 
Desejo de maior autonomia e tomada de decisões 61 
Rotina das atividades 53 
Jornada de trabalho 36 
Não mudaria nada na instituição 30 
Outros (educação continuada, cursos de capacitação, empatia, etc) 13 
Total 710 
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Tabela 4 - Análise descritiva da escala de Estresse no Trabalho (JSS) nos serviços de saúde 
mental. Casa Branca, SP, Brasil; 2019. (n=293) 
 
A partir do valor estimado da mediana para cada dimensão, foi possível classificar 
a demanda psicológica, o controle sobre o processo de trabalho e o apoio social como menor e 
maior. Assim, observou-se a prevalência de trabalhadores expostos a uma menor demanda, ao 
menor controle e ao menor apoio social, conforme descrito na Tabela 5. 
 
Tabela 5 - Distribuição da frequência dos trabalhadores dos serviços de saúde mental, segundo 
os pontos de cortes da mediana das dimensões da escala de estresse no trabalho. Casa Branca, 
SP, Brasil; 2019. (n=293) 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Figura 2 ilustra a distribuição dos trabalhadores dos serviços de saúde mental, 
segundo a situação de trabalho a partir do Modelo Demanda-Controle.  De acordo com o setor 
da inserção, cerca de 27,6% dos trabalhadores do setor administrativo mostraram-se em 
situações de trabalho de alto desgaste, 26,4% no trabalho passivo, 25,3% em trabalho ativo e 
20,7% em trabalho de baixo desgaste. Já os profissionais assistenciais em sua maioria estavam 
expostos ao trabalho passivo (36,9%), 28,1% em situação de trabalho de baixo desgaste, 23,3% 
em trabalho de alto desgaste e 11,7% em trabalho ativo. Além disso, foi observada maior 
prevalência de trabalhadores administrativos com alto apoio social (62%) do que assistenciais 
(42,2%) (dados não apresentados). 
Dimensão Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo 
Demanda  12,68 13,00 2,98 5,00 20,00 
Controle   15,57 16,00 2,89 6,00 23,00 
Apoio social 12,67 12,00 3,58 6,00 18,00 
Dimensão Pontos de cortes n (%) 
Demanda  
- Menor  
- Maior 
 
De 5 a 13 
De 14 a 20 
 
175 
118 
 
59,73 
40,27 
Controle  
- Menor 
- Maior 
 
De 6 a 16 
De 17 a 23 
 
171 
122 
 
58,36 
41,64 
Apoio Social 
- Menor 
- Maior 
 
De 6 a 12 
De 13 a 18 
 
152 
141 
 
51,88 
48,12 
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Figura 2 - Distribuição dos trabalhadores segundo a classificação do trabalho a partir do 
Modelo Demanda-Controle (Karasek); Casa Branca, SP, Brasil; 2019. 
 
Observaram-se associações estatísticas significantes entre os setores nos quais os 
trabalhadores estavam inseridos e as dimensões demandas psicológicas (p 0,004) e apoio social 
(p 0,001). A partir da distribuição dos profissionais segundo a classificação do trabalho de 
Karasek foi possível observar duas situações importantes: a primeira é a significativa diferença 
entre o setor administrativo e o assistencial em relação ao alto apoio social, e a segunda refere-
se à maior exposição dos trabalhadores do setor administrativo em situações de alto desgaste. 
 
5.4 SÍNDROME DE BURNOUT ENTRE OS TRABALHADORES DOS SERVIÇOS DE 
SAÚDE MENTAL 
 
Para a classificação do Burnout adotou-se o critério de Lautert (1995), que utilizou 
os quartis como ponto de corte para classificação das dimensões e possível diagnóstico da 
síndrome, conforme descrito na Tabela 6. 
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Tabela 6- Análise descritiva do Maslach Burnout Inventory (MBI). Casa Branca, SP, Brasil; 
2019. (n=293) 
 
Evidenciou-se que a maior parte dos trabalhadores desses serviços de saúde mental 
apresentava moderada exaustão emocional (EE), baixa despersonalização (DE) e moderada 
realização pessoal (RP) (Tabela 7). 
 
Tabela 7- Distribuição da frequência dos trabalhadores, segundo os pontos de cortes dos quartis 
das dimensões do MBI. Casa Branca, SP, Brasil; 2019. (n=293) 
 
Segundo os critérios de Maslach, o diagnóstico da SB ocorre quando o trabalhador 
apresenta alta EE, alta DE e baixa RP, concomitantemente. Desta maneira, a prevalência da 
Síndrome de Burnout nesses serviços foi de cerca de 7% entre os trabalhadores, com 
predominância entre os profissionais assistenciais (p=0,039), especialmente auxiliares de 
enfermagem. Em relação aos trabalhadores do setor administrativo, identificados com a 
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M
éd
ia
 
D
es
v
io
 
P
a
d
rã
o
 
M
ín
im
o
 
1
º 
Q
u
a
rt
il
 
2
º 
Q
u
a
rt
il
 
3
º 
Q
u
a
rt
il
 
M
a
x
 
Exaustão Emocional (EE) 
(De 0 a 36 pontos) 
13,21 7,87 0,00 7,00 12,00 19,00 35,00 
Despersonalização (DE) 
(De 0 a 20) 
2,10 2,71 0,00 0,00 1,00 4,00 14,00 
Realização Pessoal (RP) 
(De 0 a 32 pontos) 
25,55 5,63 3,00 23,00 27,00 30,00 32,00 
Dimensão  Pontos de cortes n (%) 
Exaustão Emocional (EE) 
- Baixo  
- Moderado 
- Alto 
 
≤ 7 
8 - 19 
≥ 20 
 
74 
141 
78 
 
25,26 
48,12 
26,62 
Despersonalização (DE) 
- Baixo 
- Moderado 
- Alto 
 
= 0 
1 – 4 
≥ 5 
 
140 
68 
85 
 
47,78 
23,21 
29,01 
Realização Pessoal (RP) 
- Baixo 
- Moderado 
- Alto 
 
≤ 23 
24 – 30 
≥ 31 
 
88 
119 
86 
 
30,03 
40,61 
29,35 
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síndrome, foi possível concluir que maioritariamente ocorreu entre os que ocupavam cargos de 
chefia e técnico-administrativo (Tabela 8). 
 
Tabela 8 - Síndrome de Burnout entre as funções e os setores. 
Setor Tipo de Trabalho N 
Administrativo 
Auxiliar de Serviços Gerais 
Oficial de Saúde 
Chefe de Saúde 
3 
2 
3 
Assistencial 
Auxiliar de Enfermagem 
Técnico em Enfermagem 
Agente Téc. Assistência à Saúde 
Auxiliar de Saúde 
8 
2 
1 
1 
Total 20 
 
A análise das frequências da SB entre as variáveis biossociais mostrou que a 
maioria dos trabalhadores com esgotamento profissional é do sexo feminino, idade maior que 
45 anos, nível médio de escolaridade, possui companheiros e filhos e não possui familiares 
como dependentes. A prevalência entre os profissionais com Burnout que faziam uso de 
psicotrópicos foi igual à dos que não ingeriam os medicamentos.  
A maioria trabalha há menos de 10 anos na instituição e menos de 5 anos no setor, 
na escala de 6 horas por dia e não possui outro trabalho. A maior prevalência de Burnout ocorreu 
entre profissionais que não sofreram acidentes de trabalho ou assédio e que nunca apresentaram 
doenças relacionadas ao trabalho. Entretanto, estavam pouco ou moderadamente satisfeitos 
com a instituição, com o trabalho, com a chefia e com os colegas de trabalho e desejavam 
mudanças. 
Verificou-se, na análise da distribuição dos níveis das dimensões do MBI por setor, 
que a maioria dos trabalhadores administrativos apresentava moderada exaustão emocional e 
baixa realização pessoal. O percentual desses profissionais com baixa (40,2 %) e alta (39%) 
despersonalização foram muito próximos. Já entre os trabalhadores assistenciais, a maioria 
apresentou moderada exaustão e realização pessoal e baixa despersonalização. Apenas a 
dimensão exaustão emocional não apresentou diferença estatística entre os setores 
(despersonalização: p= 0,046; realização pessoal: p= 0,003).  
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5.4.1 Fatores sociodemográficos e profissionais associados com a Síndrome de Burnout e 
suas dimensões. 
 
Após análise da frequência da SB entre as variáveis, verificaram-se as associações 
desses fatores com o Burnout entre os trabalhadores dos serviços de saúde mental, bem como 
a estimativa das chances de adoecimento. Algumas variáveis tiveram suas categorias agrupadas 
para análise de associação com base na distribuição da frequência citadas anteriormente.  
Observou-se que o número de filhos não tem relação com a ocorrência ou não da 
síndrome, por isso citou-se apenas possuir ou não filhos nessa variável. O mesmo ocorreu com 
estado civil, onde possuir ou não companheiro não mostrou ter relação com o Burnout.  
A variável satisfação não mostrou relevância quando comparou a baixa com a 
moderada satisfação ou a moderada com a alta satisfação, por isso optou-se também por não 
descrevê-las. 
Constatou-se, na análise simples, que o menor nível de escolaridade (fundamental 
ou médio), trabalhar há menos de cinco anos no setor, ter sofrido agressão de pacientes, fazer 
uso de psicotrópicos e desejar mudanças no perfil da chefia e nas rotinas de trabalho tiveram 
associação com a síndrome de Burnout (p<0,05).  Os trabalhadores que referiram baixa 
satisfação com algum dos itens avaliados (trabalho, instituição, colegas de trabalho e chefia) 
também apresentaram maiores chances de ter esgotamento profissional (Tabela 9).  
Nálise múltipla, mantiveram associação as variáveis de escolaridade (p= 0,020; 
ORb=5,50), setor de trabalho (p= <0,001; ORb=18,37), uso de psicotrópicos (p= 0,015; 
ORb=5,21) e satisfação com a chefia (p= <0,001; ORb= 40,46). 
Muitos estudos sobre o esgotamento profissional analisam separadamente suas 
dimensões, a fim de relacionar cada fator biopsicossocial e do trabalho com a alta exaustão 
emocional, com a alta despersonalização e com a baixa realização pessoal. Desta maneira, as 
variáveis sociodemográficas e profissionais que apresentaram associação com a alta EE na 
análise simples foram idade (< 45 anos; p=<0,001; ORb=6,05), tempo na instituição (< 10 anos; 
p= 0,014; ORb= 4,42), tempo no setor (< 5 anos; p= 0,013; ORb= 2,67), ter sofrido agressão de 
pacientes (p= 0,007; ORb= 3,24) e assédio (moral e/ou sexual; p= <0,001; ORb= 3,81), ter sido 
acometido por transtornos mentais e do comportamento decorrentes do trabalho (p= <0,001; 
ORb= 26,88), baixa satisfação em relação à instituição (p= 0,027; ORb= 7,20) e à chefia (p= 
0,005; ORb= 8,86), desejar mudanças nas condições de trabalho (p= 0,041; ORb= 4,69), nas 
rotinas de trabalho (p= 0,018; ORb= 3,08) e no relacionamento com a chefia (p= 0,036; ORb= 
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4,36) e no relacionamento com os membros da equipe (p= <0,001; ORb= 4,14).  Na análise 
multivariada, apenas a variável idade mostrou significância, o que denota que os trabalhadores 
com menos de 45 anos de idade tinham 4,84 mais chances de ficarem exauridos 
emocionalmente nesses serviços de saúde mental. 
A alta DE apresentou associação com tempo no setor (< 5 anos; p= 0,049; 
ORb=1,97). As variáveis sociodemográficas e profissionais associadas com a baixa RP foram a 
idade (maior que 45 anos; p= 0,005; ORb= 2,43) e o setor (assistencial; p=0,003; ORb= 3,25). 
Na análise múltipla apenas essas mesmas variáveis apresentaram significância, idade (p= 0,003; 
ORb= 2,43) e o setor (p= 0,002; ORb= 4,97). 
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Tabela 9 - Razão de chances entre as características sociodemográficas e do trabalho para a ocorrência da SB nos serviços de saúde mental. Casa 
Branca, SP, Brasil; 2019. (n=293) 
Variável Categoria p-valor ORB  * 
Estado civil Com companheiro x Sem companheiro 0,807 1,12 
Idade ≤ 44 anos x ≥ 45 anos 0,905 1,05 
Sexo Masculino x Feminino 0,959 1,02 
Filhos Sim x Não 0,710 1,21 
Dependentes Não x Sim 0,279 2,00 
Escolaridade Fundamental e Médio x Superior 0,044 2,92 
Uso de psicotrópico Sim x Não 0,028 2,79 
Duplo vínculo Sim x Não 0,433 1,45 
Setor de trabalho Administrativo x Assistenciais 0,050 2,49 
Tempo na instituição ≤ 20 anos x > 20 anos 0,417 1,16 
Tempo no setor ≤ 5 anos x > 5 anos 0,028 3,02 
Acidente de trabalho: 
Perfuro-cortantes  
Agressão 
Queda 
Acidente de trajeto 
 
Sim x Não 
Sim x Não 
Sim x Não 
Sim x Não 
 
0,562 
0,029 
0,396 
0,413 
 
1,57 
2,96 
1,75 
1,91 
Assédio sexual e/ou moral Sim x Não 0,180 1,87 
Doenças Relacionadas ao Trabalho (CID-10):  
- Transtornos Mentais  
- Osteomuscular 
 
Sim x Não 
Sim x Não 
 
0,053 
0,818 
 
2,91 
1,14 
Satisfação em relação ao: 
- Trabalho 
- Instituição 
- Colega de trabalho 
- Chefia 
 
Baixa x Alta 
Baixa x Alta 
Baixa x Alta 
Baixa x Alta 
 
0,010 
0,038 
0,043 
0,007 
 
5,00 
3,16 
4,76 
12,00 
Desejo de mudanças: 
- Condições de trabalho 
- Relacionamento entre os membros da equipe 
- Perfil da chefia 
- Programas de incentivo 
 
Sim x Não 
Sim x Não 
Sim x Não 
Sim x Não 
 
0,594 
0,226 
0,045 
0,374 
 
1,28 
1,75 
2,56 
1,51 
*Legenda: ORB= ODDS Ratio bruto 
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5.4.2 Associações entre os fatores psicossociais no trabalho e a síndrome de Burnout  
 
A Tabela 10 descreve as análises e associações entre as dimensões psicossociais no 
trabalho e as chances de ocorrência da síndrome de Burnout nos trabalhadores dos serviços de 
saúde mental. Dessa forma, evidenciou-se na análise simples que ter baixo controle sobre o 
processo de trabalho e baixo apoio social aumentam as chances de adoecimento por Burnout 
(Tabela 10). Já na análise múltipla, apenas a dimensão controle mostrou-se estatisticamente 
significativa (p=0,003; ORb=11,71). 
 
Tabela 10: Razão de Chances bruta (ODDS RATIO- OR) entre os fatores psicossociais no 
trabalho para a ocorrência da SB nesses serviços de saúde mental. Casa Branca, SP, Brasil; 
2019. (n=293) 
 
Variável Categoria p-valor ORb * 
Demanda Maior x Menor 0,069 2,36 
Controle Menor x Maior 0,009 7,05 
Apoio Social Menor x Maior 0,014 4,02 
*Legenda: ORB = ODDS Ratio bruto. 
 
A Tabela 11 mostra as associações entre as dimensões controle, demanda e apoio 
social e a ocorrência da alta exaustão emocional (EE), alta despersonalização (DE) e baixa 
realização pessoal (RP). A alta EE e a baixa RP apresentaram associações com todas as 
dimensões da Escala do Estresse no trabalho, evidenciando que os profissionais em condições 
de trabalho com maior demanda psicológica, menor controle sobre o processo de trabalho e 
baixo apoio social tinham mais chances de exaustão e baixa realização. 
A alta DE mostrou associação apenas com a dimensão demanda, tanto na análise 
simples como na análise múltipla, revelando que trabalhar com maior demanda psicológica 
aumentava em até 2,43 vezes as chances de desenvolver despersonalização.  
De modo geral, a partir das análises de associação e frequência foi possível observar 
que o aumento da demanda psicológica influencia em um maior número de trabalhadores com 
exaustão emocional e com despersonalização, porém a realização pessoal se mantém. Ter maior 
controle sobre o processo de trabalho e maior apoio social resultou em um menor número de 
trabalhadores com exaustão emocional, baixa despersonalização e alta realização pessoal.  
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Tabela 11: Razão de Chances bruta (ODDS-RATIO- OR) entre a escala de estresse no trabalho 
com a alta Exaustão Emocional (EE), a alta Despersonalização (DE) e a baixa Realização Pessoal 
(RP); Campinas, 2019. 
Dimensão 
Alta Exaustão Emocional (EE) 
p-valor ORb* 
Demanda <0,001 10,22a 
Controle 0,037 2,01a 
Apoio Social <0,001 4,43a 
 Alta Despersonalização (DE) 
 p-valor ORb* 
Demanda 
<0,002 
<0,001 
3,24a 
3,43b 
Controle 0,793 1,14a 
Apoio Social 0,407 1,41a 
 Baixa Realização Pessoal (RP) 
 p-valor ORb* 
Demanda 0,044 2,18a 
Controle 
0,006 
0,022 
1,90a 
2,34b 
Apoio Social 
0,035 
0,013 
2,20a 
2,77b 
*Legenda: ORb (IC 95%)= ODDS Ratio bruto; a: Análise simples: Menor Demanda (ref.); Maior 
Controle (ref.); Maior Apoio Social (ref.); b: Análise múltipla (critério de seleção stepwise): Menor 
Demanda (ref.); Maior Controle (ref.); Maior Apoio Social (ref.);  
Fonte: Da autora. 
 
Indiferente do nível da demanda e do apoio social, a maioria dos trabalhadores nesse 
estudo apresentou moderada exaustão emocional, baixa despersonalização e moderada 
realização pessoal. Já a dimensão controle, quando considerada alta, resultou em uma maior 
frequência de trabalhadores com moderada realização pessoal. A maioria dos trabalhadores 
expostos a situações com baixo controle sobre o processo de trabalho apresentou baixa 
realização pessoal.  
Com base na frequência dos trabalhadores com alta exaustão emocional, alta 
despersonalização e baixa realização pessoal entre os vários níveis de demanda e controle foi 
possível ilustrar a distribuição desses profissionais com Síndrome de Burnout, segundo o 
modelo proposto por Karasek (Figura 3). 
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Figura 3: Distribuição da Síndrome de Burnout segundo a classificação do trabalho a partir do 
Modelo Demanda-Controle (Karasek). Casa Branca, SP, Brasil; 2019. (n=293) 
 
A maior frequência de trabalhadores com Síndrome de Burnout nesses serviços de 
saúde mental ocorreu em situações consideradas de alto desgaste, cuja demanda psicológica é 
alta e o controle ou autonomia sobre o processo de trabalho é baixo. Por outro lado, as situações 
de trabalho passivo foram a segunda maior ocorrência de burnout, sugerindo que o trabalho 
com baixa demanda e baixo controle pode ser monótono, desinteressante e desmotivador. 
Apenas dois profissionais que trabalhavam em condições de baixo desgaste adoeceram. Como 
esperado as situações de trabalho ativo não apresentaram casos de Burnout.  
O setor administrativo mostrou maior prevalência de trabalhadores com 
esgotamento profissional em situações de alto desgaste (6,9%) e de baixo desgaste (2,3%) 
quando comparado ao assistencial (2,9%; zero). Entretanto, apenas trabalhadores assistenciais 
adoeceram quando expostos ao trabalho passivo (2,9%). Ou seja, os profissionais da saúde que 
manifestaram a síndrome de Burnout estavam expostos ao alto desgaste ou ao trabalho passivo, 
enquanto os administrativos adoeceram por trabalhar em situações de alto ou baixo desgaste.  
Dos 141 profissionais com alto apoio social, somente 4 manifestaram a síndrome. 
Já entre aqueles com baixo apoio social concentrou-se o maior número de casos (16) de 
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Burnout. Tal fato reforça a ideia de que o apoio social é importante fator de proteção dessa 
Síndrome, ou seja, quanto maior o apoio, menor o esgotamento profissional dos trabalhadores 
nos serviços de saúde mental.   
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6 DISCUSSÃO 
 
A prevalência da Síndrome de Burnout na presente pesquisa equiparou-se aos 
encontrados nos demais estudos com profissionais da saúde, a qual varia entre 5,0 e 55,3%, em 
função do critério de análise adotado43,101. Na literatura não existe um consenso na interpretação 
dos resultados para a SB nos profissionais da saúde, sendo o critério de Maslach por meio da 
análise da distribuição por quartis é o mais restritivo resultando em menores prevalências.  
O uso do modelo stepwise, na análise múltipla, pode muitas vezes eliminar 
componentes importantes para explicação do desfecho estudado102. Por isso, todas as variáveis 
que apresentaram significância estatística, tanto na análise simples quanto na análise múltipla, 
foram consideradas e discutidas. 
Identificar os fatores psicossociais desencadeantes de estresse no trabalho em saúde 
mental é crucial na compreensão da SB nesses serviços, pois a sua identificação auxilia na 
elaboração de estratégias de promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, através da 
concepção da organização do trabalho103.  
As características sociodemográficas e do trabalho nem sempre mostram associação 
com a SB, porém podem ter relação com alguma das dimensões do esgotamento profissional, 
o que justifica inúmeros estudos analisarem individualmente cada uma delas e seus fatores de 
risco.  
Uma revisão integrativa sobre a SB em enfermeiros no Brasil verificou que a 
síndrme seja predominante entre os profissionais da enfermagem, do sexo feminino, com idade 
inferior a 35 anos, que têm menor tempo de profissão e que trabalham em média 36 horas por 
semana em turno diurno101.  
Uma pesquisa com profissionais de um hospital psiquiátrico na Austrália 
evidenciou associação do burnout com o gênero (vulnerabilidade feminina), a idade (inferior a 
45 anos), o setor de trabalho (contato com o paciente) e outros fatores sociais104. Tais dados se 
assemelham ao encontrado neste estudo, porém a maior prevalência da síndrome ocorreu entre 
os profissionais com mais de 45 anos, tendo em vista a prevalência de trabalhadores com maior 
idade nesses serviços.  
Dos dados sociodemográficos desta pesquisa, somente a menor escolaridade 
mostrou-se associada à SB. Além disso, observou-se que os dados biossociais refletem o 
processo de feminilização das ocupações e profissões do setor saúde, uma vez que a inserção 
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da mulher neste setor é predominante, principalmente, nas profissões de enfermagem, além de 
representarem a maior parte dos discentes de cursos de nível técnico e superior105.   
O fator idade não apresentou associação com a SB, porém, estudos indicam que os 
profissionais da enfermagem, em especial os mais jovens, são os mais acometidos pela 
síndrome, pois a pouca idade relaciona-se à pouca experiência profissional, à idealização e às 
expectativas elevadas, que muitas vezes não são concretizadas80,101,106-108. Para Hatch et al109 a 
idade tem interação com os níveis de esgotamento, pois indivíduos mais velhos parecem ter 
maior resiliência nos aspectos psicológicos, maior capacidade de lidar com eventos estressantes 
e apresentam menor desgaste psíquico110. 
Assim como evidenciado por outros autores, o menor tempo no setor foi um dos 
fatores do trabalho que também apresentou associação com a SB nesta pesquisa. Estudos 
apontam que trabalhadores com menor tempo na instituição ou setor estão mais predispostos a 
desenvolver a síndrome, devido às dificuldades de inserção no grupo, sentimento de 
instabilidade no emprego associada à necessidade de aceitação, entre outros107,111. Salmela-Aro 
et al83 afirmam que trabalhadores no início da carreira têm maiores chances de vir a manifestar 
burnout por perceberem maiores as demandas interpessoais no trabalho. 
Vale lembrar que os estudos divergem em relação às associações com a síndrome, 
porém a inexperiência, o pouco tempo na profissão e no trabalho, a insegurança em executar as 
atividades e a falta de capacitação parecem estar associadas ao burnout101. O sentimento de 
insegurança é um dos fatores estressores mais potentes no atual mercado de trabalho e 
geralmente decorre de estratégias reducionistas, sejam elas para reduzir custos ou para 
reestruturação da eficiência operacional e pode estar relacionado ao burnout devido à baixa 
capacidade de enfrentamento112.   
A relação da SB com os transtornos mentais e do comportamento decorrentes do 
trabalho, como a depressão e a ansiedade, ainda é incerta, pois alguns estudiosos acreditam que 
os sintomas depressivos levam ao esgotamento profissional, enquanto outros afirmam que o 
burnout é preditor dessas condições82. 
Existem evidências de que o burnout afeta as funções cognitivas, reduzindo a 
capacidade de aprendizagem, concentração e memória113. Ademais, os sintomas psíquicos do 
burnout incluem ansiedade, depressão, dificuldade para dormir ou se concentrar no trabalho, 
semelhante ao relatado pelos trabalhadores desses serviços de saúde mental101,114-118 e tendem 
a piorar quanto maior for a demanda de trabalho e o nível de burnout e menor for o apoio 
social117-119.  
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Nesta pesquisa, o adoecimento por doenças psíquicas decorrentes do trabalho não 
apresentou associação com o esgotamento profissional, porém Rössler et al124 afirmam que 
ainda que não se possa confirmar o nexo causal entre o burnout e as psicopatologias graves há 
evidências de que as três dimensões da síndrome associam-se com alguns diagnósticos de 
transtornos mentais e psicossociais ao longo da vida120.  
Ainda que a relação entre o burnout e as doenças psíquicas é controversa, uma vez 
que estudiosos consideram a síndrome como fator de risco para o consumo de 
antidepressivos121, o presente estudo mostrou associação entre consumo de psicotrópicos e o 
esgotamento profissional, enquanto que ter transtornos mentais e do comportamento 
decorrentes do trabalho associaram-se à alta exaustão emocional, o mesmo observado por 
observado por Romaní et al122 e Plaza et al123. 
Apesar de utilizarem psicotrópicos, a maioria dos profissionais com burnout relatou 
ausência de transtorno psíquico decorrentes do trabalho, indicando duas possíveis situações, a 
automedicação e a falha no diagnóstico de doenças mentais decorrentes do trabalho, 
especialmente, da Síndrome de Burnout. Para Rössler et al124 é provável que as pessoas em 
risco talvez não recebam tratamento apropriado, pois as condutas são focadas, prioritariamente, 
em questões do trabalho, negligenciando a personalidade e a predisposição de adoecimento 
psíquico de cada indivíduo. 
Um estudo brasileiro com profissionais da enfermagem evidenciou que metade 
destes trabalhadores, especialmente da rede pública, tinham adoecimento mental relacionado 
ao trabalho, sendo a ansiedade, a depressão e o burnout os transtornos mentais mais prevalentes. 
Segundo os autores, 40% dos profissionais com adoecimento mental não pediram ajuda por 
sentirem vergonha, medo ou por não saberem a quem recorrer125. 
Verificou-se que os trabalhadores que sofreram agressão física de pacientes se 
mostraram mais vulneráveis a ter alta exaustão emocional e também à Síndrome de Burnout, 
corroborando com os estudo de Choi et al82, Ferreira126, Duan et al127 e Portoghese et al128. Os 
trabalhadores que já sofreram algum evento violento tendem a ter, além do esgotamento 
profissional, maior insatisfação, sobrecarga de trabalho e baixo comprometimento, além de 
aumentar a rotatividade no trabalho82,103,126-129. 
O assédio moral é outro tipo de violência laboral que se interpõe entre o clima 
organizacional e o desgaste psíquico, pois situações estressoras esgotam os níveis adaptativos 
de estratégias individuais e coletivas podendo gerar o adoecimento dos trabalhadores50. 
Embora, nesta pesquisa, os assédios moral e/ou sexual não tenham sido associados à SB, os 
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profissionais vítimas de bullyng em organizações com climas hostis e negativos possuem 
maiores chances de desenvolver esgotamento profissional, já que suas estratégias de 
enfrentamento ou coping são reduzidas devido à exaustão emocional129.  
No Brasil, um estudo revelou que o principal fator de risco associado à violência 
no trabalho dos enfermeiros é a falta de segurança no trabalho. O estudo revelou que 73% dos 
profissionais atuantes na Atenção Básica haviam sido violentados, principalmente, 
verbalmente, sendo 81% deferidos por pacientes e cuidadores, enquanto os chefes da equipe 
(78,3%) e colegas de trabalho (41,7%) praticaram bullying130. 
Zanata et al131, observaram em estudo com profissionais da saúde mental, que quase 
metade desses trabalhadores já haviam sofrido algum tipo de violência física, mais da metade 
deles sofreram violência verbal e quase um terço, assédio moral. Também evidenciaram  que 
os pacientes foram os principais autores das agressões e somente em algumas ocorrências a 
instituição de trabalho tomou providências em relação ao agressor131.   
A qualidade de vida no trabalho diz respeito às ações voltadas para a melhoria da 
satisfação e redução do estresse, e engloba aspectos físicos, ambientais, psicológicos e sociais 
no ambiente laboral. A falta de ações voltadas para a qualidade de vida pode causar insatisfação 
e contribuir para o esgotamento profissional132.  
A associação entre a insatisfação no trabalho e o burnout foi comprovada por 
inúmeros estudos, tanto a baixa satisfação pode causar o esgotamento profissional, como o 
esgotamento pode ser a causa de insatisfação101,126,133-135. Neste estudo, a baixa satisfação ou a 
indiferença dos profissionais em relação à instituição onde trabalham, com o trabalho, com os 
colegas de trabalho e com a chefia mostraram-se associados à SB e algumas de suas dimensões.  
Para Rozman et al136, profissionais com piores sintomas psíquicos de burnout têm 
menor satisfação no trabalho, especialmente os trabalhadores mais jovens. Dias et al88 
constataram que as equipes multiprofissionais de um hospital psiquiátrico se sentiam 
insatisfeitas com a autonomia e tomada de decisão dentro do serviço, com as questões 
financeiras e benefícios, e estavam moderadamente sobrecarregadas.  
A insatisfação em relação à chefia, à falta de crescimento profissional e a benefícios 
pode aumentar os sintomas de exaustão emocional, despersonalização e, consequentemente, de 
burnout39,137. Nesta pesquisa também houve associação do SB com o desejo de mudanças ou 
insatisfação em relação ao perfil da chefia e nas rotinas de trabalho. Semelhante a este, um 
estudo de coorte realizado com profissionais de serviços psiquiátricos na Grécia, evidenciou 
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que o esgotamento profissional estava associado aos conflitos de papéis, à inexperiência, à 
insatisfação em relação ao trabalho, à carga de trabalho e à falta de treinamentos138. 
Acredita-se que a Síndrome de Burnout ocorra a partir da interação das três 
dimensões, sobressaindo inicialmente a exaustão emocional e como resposta a esta, a 
despersonalização e a baixa realização pessoal103. Em um estudo de revisão sistemática, 
Aronsson et al139 evidenciaram que a maioria das pesquisas sobre burnout dão maior 
importância para prevalência da dimensão exaustão emocional do que para a despersonalização, 
sendo a baixa realização pessoal a dimensão menos estudada.  
A prevalência de trabalhadores com alta exaustão emocional evidenciado neste 
estudo foi semelhante a outros estudos, cuja prevalência varia entre 17,2 a 53,3%. O mesmo 
ocorreu nas demais dimensões, tendo a alta despersonalização (DE) prevalência de 17,8 a 
93,7% e, a baixa realização pessoal (RP) de 18,8% a 93,7%43;101.  
De fato, a exaustão emocional é frequentemente indicada como o principal 
componente do esgotamento profissional110. Assim como evidenciado neste estudo, a 
ocorrência de tal dimensão pode estar associada à idade, à escolaridade, ao gênero, ao estresse 
decorrente da profissão, às condições e organização de trabalho, a escala de trabalho e ao 
pensamento de desistir101,109,140.  
Ainda que a variável sexo não tenha mostrado associação com a síndrome e suas 
dimensões, alguns autores sugerem que o sexo feminino tem maior exaustão emocional devido 
à realização de dupla jornada, a conciliação casa-trabalho e maior exposição ao estresse laboral 
devido ao tipo de função e hierarquias109,141. Khoo et al142 associaram tal dimensão à assistência 
de pacientes com transtornos psíquicos, situações desrespeitosas no ambiente de trabalho, falta 
de incentivos e planos de carreira e baixo apoio social.  
Observou-se nesta pesquisa que os trabalhadores, que relataram apresentar ou já 
apresentaram doenças psíquicas, tinham mais chances de ter alta exaustão emocional, podendo 
estar relacionado ao baixo controle sobre o processo de trabalho, conforme mostrou os estudos 
de Choi et al82 e Weigl et al41. Já Plaza et al123 encontraram associação entre a exaustão 
emocional e o consumo de psicotrópicos. 
O desequilíbrio entre as demandas e a capacidade de trabalho pode levar a exaustão 
e à ocorrência da SB, e contribuir na ocorrência de acidentes de trabalho143. Ações voltadas 
para a melhoria das condições de trabalho podem reduzir ou evitar o esgotamento profissional, 
evitar acidentes de trabalho, além de melhorar a qualidade dos serviços prestados144. 
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A relação entre o profissional da saúde e o paciente é paradoxal uma vez que, ao 
mesmo tempo que o serviço demanda a empatia no cuidado, exige o não envolvimento do 
mesmo, devido ao iminente afastamento pós alta ou morte. Dessa forma, para que não ocorra o 
sofrimento nesta inter-relação fragmentada, o trabalhador desenvolve a despersonalização 
como um recurso de blindagem psíquica145. 
A despersonalização relacionada ao trabalho é diferente da observada nos traços de 
personalidade. No burnout, a despersonalização equipara-se à indiferença ou desprezo do 
trabalhador com o seu trabalho como resultado do estresse laboral146. 
Dentre os fatores sociodemográficos e profissionais associados à despersonalização 
estão a idade, o sexo, o estado civil, o cargo e experiência profissional135,140. No presente estudo, 
trabalhar a menor tempo no setor foi o único fator profissional associado à despersonalização.  
Estudos sugerem que a preocupação com o trabalho e o estresse desencadeiam a 
despersonalização e, consequentemente, a ansiedade146. Considera-se, ainda, que os traços de 
personalidade de cada um também predispõem a ocorrência de tal dimensão. Para Wang et al72 
indivíduos introvertidos tendem a manifestar maior despersonalização, pois não são capazes de 
desenvolver estratégias defensivas e adaptativas em ambientes de maior demanda. 
Alguns estudos sugerem que a realização pessoal é a dimensão mais relacionada 
com a proteção do burnout, pois demonstra a força dos recursos pessoais e cognitivos frente a 
demandas desafiadoras e estresse no trabalho110. 
A autonomia, o estresse associado à profissão, as relações interpessoais e o tempo 
no local de trabalho podem interferir na realização pessoal110,140,147. Acredita-se que o cargo 
também tenha influência na dimensão realização, pois trabalhadores em funções mais 
importantes, por terem maior nível de escolaridade, são mais realizados pessoalmente135. 
É evidente que cada trabalho possua características próprias e que cada trabalhador 
compreenda esses fatores de maneira subjetiva e é essa percepção que modula os níveis do 
burnout148. O setor saúde é composto por profissionais que prestam cuidados diretos, mas 
também por trabalhadores administrativos, e são essas diferentes funções que levam a níveis 
desiguais de estresse40.  
O estresse laboral crônico desencadeante da Síndrome de Burnout decorre dos 
fatores psicossociais, tais como sobrecarga de trabalho, múltiplos vínculos, desequilíbrio entre 
esforço e recompensa, esforço físico, condições de trabalho, falta de recursos (físico, material 
e pessoal) e cultura organizacional43,135,149.   
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O estresse laboral, como fator preditor da exaustão emocional e despersonalização, 
também pode ocorrer devido às tensões entre profissional versus paciente versus família, 
agressão de pacientes, baixa autonomia, a sensação de tempo insuficiente, a área de atuação, 
falta de suporte social e familiar, baixa remuneração, questões burocráticas, rigidez das normas 
institucionais, ausência de planos de carreira, desacordo entre recursos e demanda de trabalho, 
relacionamento interpessoal conflituoso e ineficiente e insatisfação pessoal44,80,150-151. 
Ortíz et al152 observaram que os profissionais da enfermagem sob estresse 
psicológico tinham maiores níveis de burnout.  Assim, é possível concluir que o esgotamento 
profissional pode ser efetivamente minimizado quando reduzido o estresse laboral153. 
Os tipos de tarefas influenciam na percepção do trabalhador em relação às 
demandas físicas e psicológicas e sobre o processo de trabalho, sendo reconhecido o cuidado 
direto ao paciente como o mais exigente nos serviços de saúde podendo ser percebido como 
gratificante ou não. Já a tarefa de lidar com documentos é menos gratificante, embora os 
profissionais a reconheçam como um trabalho de menor demanda e maior controle154.  
Serviços públicos são fortemente marcados por situações com alta pressão e 
cobrança de eficácia, gerando maior demanda psicológica, muitas vezes com baixa autonomia 
e pouco apoio social. Essas circunstâncias amplificam a demanda emocional, a carga e o ritmo 
de trabalho, os conflitos entre produtividade versus qualidade, ou expectativas do trabalhador 
versus pacientes ou clientes, aumentando as chances de esgotamento profissional155.  
Altas demandas de trabalho, baixo controle sobre o processo de trabalho e falta de 
apoio social influenciam significativamente na satisfação82,155-156. Pinto et al157 realizaram um 
estudo sobre a interação dos fatores psicossociais com as dimensões do burnout e observaram 
que a demanda psicológica foi a mais relacionada com a exaustão emocional, enquanto o 
controle sobre o processo de trabalho esteve mais associado com a despersonalização e a 
realização pessoal. Os autores também perceberam que a interação entre demanda, controle e 
apoio social foram significativos para ocorrência da exaustão emocional e da 
despersonalização157.  
Saijo et al158 encontraram associação entre demanda, controle e apoio social com 
sintomas depressivos e a intenção de deixar o emprego, evidenciando que o apoio social 
influencia a decisão de permanecer ou não no trabalho, enquanto o a falta de controle se 
relaciona mais com os sintomas depressivos.  
Assim como observado nesta pesquisa, outros estudos sugerem que a SB têm 
relação com o controle e a carga no trabalho, às múltiplas funções, às tarefas relacionadas ao 
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papel e ao apoio social123,159. Outros indicam que tanto as demandas de trabalho quanto o 
controle são frequentemente associadas ao burnout, porém com o passar do tempo, as altas 
demandas parecem estar mais associadas com a síndrome do que o baixo controle sobre o 
processo de trabalho150,160. 
As demandas de trabalho são os fatores psicossociais mais estudados. Assim como 
neste estudo, a demanda psicológica foi a dimensão mais associada à exaustão emocional, sendo 
de 2,95 a razão de chances ponderada estimada em outras pesquisas139.  
Semelhante ao presente estudo, Woodhead et al147 encontraram associação entre 
altas demandas de trabalho com as três dimensões do burnout. A exposição às altas demandas 
exige maior manuseio das estratégias de enfrentamento como proteção ao esgotamento 
profissional115. Entretanto, Naceur et al161 acreditam que essas estratégias não interferem no 
nível de esgotamento profissional, pois o que causa maior exaustão é o tipo e a demanda de 
trabalho que o profissional está exposto e não a forma como ele lida com isso. 
A exaustão emocional é a dimensão do esgotamento profissional mais fortemente 
influenciada pelos fatores psicossociais do trabalho, e a demanda de trabalho é a dimensão do 
estresse mais relacionado a esse fator144,148,161-163. Para Castro et al153 também confirmaram a 
associação entre exaustão emocional e demanda de trabalho, e o desgaste e a baixa satisfação, 
por isso um trabalhador com alta exaustão tende a perceber maior demanda psicológica e fadiga 
quando não recompensados no trabalho.  
Tanto os trabalhadores do setor assistencial quanto do administrativo estavam 
moderadamente exauridos; porém, os profissionais administrativos demonstraram além da 
moderada exaustão, baixa realização pessoal, ou seja, constata-se que as tarefas burocráticas 
são menos prazerosa que o cuidado aos doentes, gerando maior insatisfação e, 
consequentemente, uma percepção de alta demanda psicológica.  
A interação entre demanda e despersonalização ainda é pouco evidenciada nos 
estudos como a relação da demanda com a exaustão emocional, sugerindo que essas duas 
dimensões (demanda e exaustão) mudam concomitantemente162. As chances de ter 
despersonalização devido às altas demandas foram estimadas em 2,37 vezes no estudo de 
Aronsson et al139, semelhante ao encontrado neste estudo.  
Pesquisas sobre a relação entre demandas de trabalho e a baixa realização pessoal 
ainda são escassas, entretanto, no presente estudo evidenciou-se a associação entre ambas, com 
razão de chances estimada em 1,53. 
71 
 
 
Acredita-se que exista uma relação entre a demanda psicológica e a realização 
pessoal quando existe maior controle sobre o processo de trabalho e elevado apoio social162. 
Tal situação é classificada, segundo Karasek, como trabalho ativo onde o trabalhador 
possivelmente não irá adoecer por fatores psicossociais, pois é um trabalho prazeroso, 
enriquecedor e produtivo.  
Otto et al164 acreditam que a percepção sobre alta demanda nem sempre ocorre 
exclusivamente por causa do trabalho, mas também da interação deste com fatores extra 
laborais, o que implica na necessidade de planejar ações intervencionistas mais amplas, não 
apenas voltadas para recursos do trabalho. Dentre esses recursos de comportamentos proativos 
destacam a busca pelo maior controle e autonomia sobre o processo de trabalho, redução das 
demandas de trabalho, energizar as tarefas compreendendo-as como desafiadoras e não 
desgastantes e melhorar os recursos pessoais (saúde física e mental)165.   
Assim como evidenciado nesta pesquisa, embora exista diferença entre os níveis de 
demandas de trabalho e de burnout entre os setores assistencial e administrativo, a gravidade 
desses fatores pouco se diferem, ainda que os profissionais da saúde tendam a relatar maior 
carga de trabalho165. 
Estudos realizados estimando as chances de burnout devido à exposição aos fatores 
psicossociais do trabalho (alta demanda, baixo controle e baixo apoio social) evidenciaram, que 
além do baixo controle estar associado à síndrome, a média ponderada das chances de ter alta 
exaustão emocional nessas situações era de 1,63139, semelhante aos dados obtidos na presente 
pesquisa. 
A autonomia é considerada um mediador do desgaste psicológico, uma vez que o 
trabalhador com maior controle sobre o processo de trabalho maneja melhor as situações 
estressoras166. Portoghese et al103 evidenciaram que quanto menor o controle sobre o processo 
de trabalho, maior a exaustão emocional, independente da carga de trabalho; ou seja, ter maior 
controle sobre o trabalho protege o trabalhador do esgotamento. 
O conflito de papéis tem sido considerado o principal preditor para o esgotamento 
profissional, enquanto que o apoio social é tido como forte recurso protetor165. Funções de 
maior autonomia, como as gerenciais, também podem aumentar as chances de adoecimento, 
pois são consideradas mais estressantes do que as demais150, conforme mostrou o estudo de 
Cox167 com gerentes de enfermagem que relataram desejo de sair do emprego devido à SB. 
Alguns estudos apontam que o baixo controle e o baixo apoio social aumentam as 
chances para SB82,152,157,162. Entretanto, para Stahl et al154 o controle sobre o processo de 
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trabalho e o apoio social não minimizam as chances de alta exaustão emocional e burnout, pois 
de nada adianta melhorar a interação social no trabalho ou proporcionar maior possibilidade de 
autonomia, se o profissional estiver constantemente exposto a altas demandas psicológicas, o 
que reforça a necessidade de estratégias para redução do estresse no ambiente de trabalho. 
Observa-se que nem sempre o trabalhador exposto a situações de alto desgaste tem 
maior esgotamento, pois as três dimensões da síndrome se relacionam de maneiras diferentes 
com os principais fatores psicossociais (demanda, controle e apoio social)162. Assim como neste 
estudo, Plaza et al123 encontraram associação da exaustão emocional e da realização pessoal 
com todas as dimensões psicossociais, bem como a associação da despersonalização com as 
dimensões demanda psicológica e apoio social.  
As relações interpessoais no trabalho impactam na saúde, tensão e esgotamento do 
trabalhador168. Diferentes fontes de apoio social (chefia, colegas de trabalho e familiares) são 
associadas ao burnout. Entretanto, a maioria dos estudos não especifica qual seria a mais eficaz, 
mas apontam que as chances de ter exaustão emocional em situações de baixo apoio social pode 
ser de 1,81139, pouco menos do que o encontrado no presente estudo. 
Sillero et al169 constataram que a exaustão emocional se associava com questões 
referentes à adequação dos recursos de pessoal, ao tipo de liderança e apoio social, enquanto a 
despersonalização se mostrou associado somente com a chefia e apoio. Em contrapartida, a 
realização pessoal correlacionou-se com as questões referentes à qualidade do serviço, 
indicando que profissionais com maior realização pessoal prestam serviços mais 
qualificados169. 
Nesta pesquisa não houve associação entre o baixo apoio social e a 
despersonalização.  Aronsson et al139 também observaram associação entre as duas dimensões 
em somente três de 25 estudos de uma revisão bibliográfica, porém, acredita-se que o alto apoio 
social reduza as chances de manifestar tal dimensão. 
Observa-se que enquanto as demandas de trabalho se relacionam com o estresse 
laboral, o apoio social, especialmente dos colegas, se mostra importante moderador dessa 
relação170.  Quando o trabalhador está exposto a altas demandas psíquicas, o apoio social pode 
ser mais percebido por indivíduos introvertidos, podendo causar alta exaustão emocional e 
maior despersonalização, pois esses entendem os altos níveis de apoio como motivo de tensão 
e estresse148,162. No entanto, o apoio social tem se mostrado eficiente fonte para maior realização 
pessoal, redução do estresse, de sintomas depressivos, da exaustão emocional, demonstrando a 
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importância da qualidade dos vínculos afetivos no ambiente de trabalho como fator protetor 
para SB39,41,50,82,147,171. 
O apoio social atenua as demandas psíquicas, aumenta a realização pessoal163,168. 
Chefias abusivas demandam maiores recursos psíquicos e podem levar à exaustão 
emocional(172). Comportamentos respeitosos e imparciais entre instituição e profissional de 
saúde servem como amortecedor do estresse laboral, pois ainda que o trabalhador se sinta 
desrespeitado ou injustiçado, se houver um eficiente apoio social, menor serão as chances de 
adoecer(173).  
Pisanti et al162 observaram em seu estudo, que os profissionais que estavam em 
condições de trabalho ativo e recebiam alto apoio social, mostraram-se mais realizados 
pessoalmente do que aqueles nas mesmas condições de trabalho, porém com baixo apoio.  
Observou-se entre os trabalhadores desses serviços de saúde mental, que os profissionais 
administrativos apresentavam maior apoio social, enquanto os assistenciais relataram baixo 
apoio. Essa situação sugere que no setor assistencial havia mais problemas interpessoais do que 
no setor administrativo, reforçando nossa hipótese de que o perfil da chefia, dos colegas de 
trabalho e da instituição reflete na qualidade do apoio social e aumenta as chances de ter SB. 
A segmentação dos trabalhadores neste estudo, em relação ao tipo de trabalho, 
considerando o nível da demanda psicológica e do controle sobre o processo de trabalho, se 
equiparou ao encontrada por Lopes et al174, sobre avaliação do estresse ocupacional em 
trabalhadores assistenciais e administrativos em uma universidade. Ambos evidenciaram que a 
maioria dos trabalhadores estavam expostos a situações de baixa demanda e baixo controle, 
configurando o trabalho passivo, seguido pelo trabalho de baixo desgaste174. 
Broek et al165 observaram em sua pesquisa que tanto os setores assistenciais e 
administrativos estavam classificados como trabalho passivo, semelhante ao observado na 
presente pesquisa. 
A prevalência dos trabalhadores assistenciais dos serviços de saúde mental no 
cenário de trabalho passivo pode ser explicado devido à maioria desses profissionais ser 
auxiliares e técnicos de enfermagem, não desempenhando funções gerenciais, que 
supostamente oferecem maior controle sobre o processo de trabalho, assim como sugerido por 
Ariza-Montes et al175 em seu estudo sobre o ambiente de trabalho e o bem-estar entre diversos 
profissionais da saúde. 
Moura et al176 encontraram predomínio de trabalhadores técnico-administrativos 
em situações de trabalho passivo, seguido pelo trabalho de baixa exigência, trabalho de alta 
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exigência e trabalho ativo. Na presente pesquisa, houve predomínio de burnout nas situações 
de alto desgaste. Essa divergência entre os estudos pode estar associada com características 
institucionais distintas, uma vez que um estudo ocorreu em uma universidade e outro em um 
hospital psiquiátrico. Entretanto, o fator apoio social apresentou distribuição semelhante em 
ambas pesquisas, e os profissionais técnico-administrativos recebiam alto apoio social176.    
A predominância dos profissionais assistenciais nas situações de trabalho passivo 
foi similar ao estudo realizado por Urbanetto et al177, por outro lado os estudos de Zeike et al178 
e Silva et al179 encontraram maior prevalência de trabalhadores em situações de baixo desgaste, 
enquanto que Pahlavian et al180 observaram o predomínio de profissionais em trabalho ativo. 
Entretanto, o percentual de trabalhadores expostos ao alto desgaste entre os estudos foi 
semelhante177,180. 
No presente estudo, dois profissionais que desempenhavam funções gerenciais 
adoeceram em situação de baixo desgaste, como observado em uma pesquisa com gerentes de 
saúde, a qual observou grande concentração desses profissionais nessas situações de trabalho175. 
O trabalho passivo é considerado o segundo mais adoecedor, pois nessas situações 
o profissional pode manifestar desinteresse pelo trabalho e perder habilidades177. Ratificando 
tal afirmação, Pahlavian et al180 também encontraram casos de burnout no trabalho passivo, 
considerando-se ainda que a realização pessoal entre os profissionais assistenciais são menores 
nessas situações. Para Silva et al179 o apoio social serve como amortecedor do adoecimento em 
situações passivas de trabalho, pois trabalhar em situações de baixo controle e baixa demanda, 
recebendo apoio, reduz as chances de SB. 
A exposição ao trabalho de alto desgaste (alta demanda e baixo controle) com baixo 
apoio social, pode resultar na alta exaustão157. Diferente do presente estudo, Silva et al181 
encontraram maior prevalência de enfermeiros em situações de baixo controle e altas demandas 
decorrentes do trabalho em unidades de cuidados intensivos. 
Por outro lado, a maior prevalência de SB nos trabalhadores dos serviços de saúde 
mental ocorreu em situações de trabalho com alto desgaste, confirmando outros estudos que 
também associaram o esgotamento profissional com as atividades de alto desgaste179,181.  
Dessa forma, fica clara a necessidade da implementação de estratégias que reduzam 
o estresse laboral para reduzir o risco de esgotamento profissional, conforme mostrou um estudo 
de revisão que analisou as intervenções individuais e coletivas no ambiente de trabalho na 
redução dos sintomas da SB. A maioria das pesquisas parece focar em ações individuais, através 
de terapias cognitivo-comportamentais e do gerenciamento do estresse89.  
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Em relação às ações coletivas voltadas para a redução dos sintomas burnout, os 
estudos de Ahola et al182 encontraram, associadas às atividades de gerenciamento do estresse 
laboral as terapias em grupos no local de trabalho, oficinas de psicopedagogias sobre os 
processos experimentais-reflexivos e desenvolvimento de habilidades e a prática de exercícios 
físicos meditativos semanais. 
Embora seja evidente que essas intervenções no ambiente de trabalho melhorem 
significativamente a síndrome, ainda se torna necessário o contínuo desenvolvimento dessas 
atividades, pois o burnout é um fenômeno instável, que diminui com o tempo e a maioria dos 
adoecidos continuam trabalhando182. 
O estudo transversal os dados sobre exposição e desfecho são colhidos 
simultaneamente, o que impossibilita a realização de inferências sobre causalidade, como o 
adoecimento pela Síndrome de Burnout devido à exposição aos fatores psicossociais 
encontrados nos serviços de saúde mental, ainda que exista evidências significativas que 
comprovem tal associação. 
Por se tratar de uma amostra por conveniência e considerando a heterogeneidade 
dessa população, os resultados desse estudo apresentam limitações quanto ao seu potencial de 
generalização e comparação, devido às peculiaridades de cada instituição e dos fatores 
biopsicossociais e ocupacionais. Além disso, a representatividade da amostra e alta taxa de não 
resposta (viés de não resposta) podem superestimar ou subestimar os resultados. 
Ainda que o MBI seja considerado o padrão ouro em pesquisas para mensurar a 
vulnerabilidade à Síndrome de Burnout, o autorrelato no questionário pode levar ao viés de 
memória, pois pessoas esgotadas tendem a se lembrar mais facilmente do evento do que as não 
afetadas. Outra limitação foi o provável viés do trabalhador sadio, uma vez que indivíduos com 
características ligadas à síndrome ou à exposição tinham maior probabilidade de adoecer ou já 
estavam doentes. 
No entanto, o estudo se mostrou inédito no Brasil, pois ocorreu em uma instituição 
pública de saúde mental prestadora de diversos serviços (internação de longa permanência, 
CAPS III e SRT), abrangendo múltiplos setores (administrativo e assistencial) e cargos. Além 
disso, esta pesquisa contribuiu para melhor descrever as relações nos subgrupos investigados 
com o burnout e o estresse no trabalho. 
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8 CONCLUSÃO 
 
A presente pesquisa identificou prevalência de 7% de Síndrome de Burnout entre os 
profissionais dos serviços de saúde mental, principalmente, entre profissionais da enfermagem 
(auxiliares e técnicos de enfermagem), do sexo feminino, com idade maior que 45 anos e com 
menor tempo de trabalho na instituição e no setor. São profissionais que trabalham há menos 
de 10 anos na instituição e há menos de 5 anos no setor, em escala de 6 horas por dia, e que 
relataram alguma insatisfação com a instituição, trabalho, chefia e colegas de trabalho e 
desejavam mudanças. 
Assim como esperado, a maioria dos casos de burnout ocorreu entre os profissionais 
em situações de trabalho de alto desgaste, caracterizados por terem elevada demanda e baixa 
autonomia.  
Os principais fatores psicossociais associados ao burnout foram o baixo controle 
sobre o processo de trabalho e a baixa satisfação com a chefia e o setor. O consumo de 
psicotrópico devido a sintomas depressivos e ansiosos foi outro fator associado com a SB.  
A exposição ao trabalho com baixo controle mostrou estar fortemente associada com 
a SB. Dessa forma, pontua-se para a necessidade de se investir na gestão e intervenção sobre 
os fatores psicossociais desencadeantes de estresse, bem como ações para proteção da saúde 
mental e física dos trabalhadores do serviço de saúde mental.  
Considerando-se a prevalência de SB entre os participantes do estudo associados 
aos fatores psicossociais do trabalho, pontua-se a necessidade de se investir na gestão e 
intervenção sobre estes fatores de risco desencadeantes de estresse, bem como ações para 
proteção da saúde mental e física dos trabalhadores do serviço de saúde mental.  
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Fatores psicossociais e Síndrome de Burnout entre os profissionais dos 
Serviços de Saúde Mental  
Número do CAAE: 93599118.0.0000.5404 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres 
como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o 
pesquisador.  
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes 
de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer 
momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
  
Objetivos:  
O objetivo da pesquisa é identificar os fatores psicossociais relacionados ao trabalho 
que possam contribuir para o adoecimento dos profissionais de uma rede de serviços em 
saúde mental pública em um município no interior do estado de São Paulo, e se existe 
associação com o desenvolvimento de transtornos mentais comuns.  
 
Procedimentos:  
Participando do estudo você está sendo convidado a preencher um questionário de 
pesquisa contendo três questionários: o sociodemográfico, que possibilita a caracterização da 
amostra, o Maslach Burnout Inventory (MBI), que avalia a presença da Síndrome de Burnout 
(ou síndrome do esgotamento profissional) e o Job Stress Scale (JSS), que avalia os fatores 
psicossociais no trabalho através dos domínios de demanda, controle e apoio social.  
Você receberá esse questionário de pesquisa pelas mãos dos pesquisadores 
responsáveis, após ser orientado sobre o estudo. Os itens são de fácil entendimento e respostas 
rápidas (assinalar). Após respondê-los, entregue-os para os responsáveis pela pesquisa.  
Caso você não consiga preenche-lo durante o expediente, você poderá responder em 
casa, mas é importante entregá-lo diretamente para o pesquisador na data combinada.  
 
Desconfortos e riscos:  
Você não deve participar deste estudo se caso discordar dos objetivos do mesmo se 
negando a assinar este termo. Esta pesquisa não expõe os participantes a riscos físicos, porém 
poderá apresentar desconforto em compartilhar informações pessoais ou então sentir-se 
incomodado ou constrangido em responder os questionários.  
Você receberá em mãos um o questionário da pesquisa contendo três questionários em 
branco com perguntas referentes a você e ao seu trabalho. Para evitar riscos de violação de 
sua privacidade, após responder, guarde-o em local segura e entregue, apenas, ao 
pesquisador responsável na data combinada.  
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Aquele que obtiver acesso e/ou fraudar às informações de que trata esta pesquisa, 
violando o direito da privacidade, será responsabilizado conforme legislação em vigor.  
 
Assistência e Indenização a danos:  
É assegurado a todos os participantes deste estudo, a assistência integral e imediata, 
de forma gratuita, pelo tempo que for necessário, caso venha a ocorrer quaisquer danos 
decorrentes da pesquisa.  
Todo participante, que em algum momento deste estudo, vier a sofrer qualquer tipo de 
dano resultante da sua participação na pesquisa, será devidamente indenizado.  
 
Benefícios:  
Os benefícios aos participantes podem não ocorrer diretamente ou em curto prazo, 
visto que o a implementação as ações de promoção da saúde do trabalhador visando reduzir o 
adoecimento e nível de estresse no trabalho são de responsabilidade do pesquisador, porém 
cabe à instituição participante o papel de acatar e implantar essas medidas preventivas.  
 
Acompanhamento e assistência: 
Os participantes serão devidamente orientados antes de responderem os 
questionários e terão suas dúvidas sanadas em quaisquer etapas da pesquisa. Para o 
preenchimento dos questionários não será necessário o acompanhamento dos participantes por 
parte dos pesquisadores, pois os instrumentos são de fácil entendimento e contém respostas 
curtas. 
 
Sigilo e privacidade:  
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado.  
 
Ressarcimento:  
Não haverá necessidade de ressarcimento dos participantes, visto que a pesquisa será 
realizada durante o horário de expediente, podendo o mesmo preencher os questionários em seu 
domicílio, desde que se responsabilizem em entrega-los aos pesquisadores na data estipulada.  
 
Armazenamento de material:  
Durante o desenvolvimento da pesquisa é responsabilidade do pesquisador elaborar e 
apresentar ao CEP ou ao CONEP, os relatórios parciais e final do projeto, sempre que forem 
solicitados. Os resultados serão encaminhados para publicação, com os devidos créditos a todos 
os envolvidos no projeto, e todos os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo, físico ou 
digital, sob guarda e responsabilidade do pesquisador, por cinco anos após o término da 
pesquisa, seguindo as exigências da Portaria nº 466/12, inciso XI.  
 
Contato:  
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Amanda Sorce 
Moreira; Rua Benjamin Constante, 492- apartamento 05 – Centro, São João da Boa Vista/SP; 
CEP 13870-220; telefone (19) 98127-7559, e-mail: amandinhasorce@hotmail.com.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode 
entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira 
de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-
7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.  
 
98 
 
 
 
 
Consentimento livre e esclarecido:  
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar:  
 
Nome do(a) participante:______________________________________________________ 
Data: ____/_____/______.  
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________ 
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável) 
 
 
 
Responsabilidade do Pesquisador:  
 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. 
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.  
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________________ Data: ____/_____/______. 
                       (Assinatura do pesquisador) 
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APÊNDICE 2: Questionário de pesquisa (questionário sociodemográfico, Job Stress 
Scale e Maslach Burnout Inventory)  
 
 
ATENÇÃO!!!! 
- Este questionário garante seu anonimato.  
- Todas as questões devem ser respondidas.  
- Ao final, certifique-se de que todas as questões foram preenchidas corretamente. 
 
 
 
1. Estado civil: (  ) Solteiro    (  ) Casado     (  ) Divorciado/ Separado   (   ) União Estável (amigado)   (   ) Viúvo 
 
2. Idade: (    ) 18 a 24 anos   (    ) 25 a 34 anos   (   ) 35 a 44 anos   (   ) 45 a 54 anos   (   ) > 55 anos 
 
3. Sexo/gênero: (   ) Homem    (   ) Mulher    (   ) LGBTQ + 
 
4. Tem filho(s) dependentes? (   )NÃO    (   ) SIM. Quantos? _____________ 
 
5. Você se considera da Raça/Cor: (   ) Branco  (  ) Negro   (   ) Pardo/ Mulato   (   ) Indígena  (  ) Amarelo  (  ) Não sei   
  
6. Tem alguma deficiência física, auditiva ou visual? (   ) NÃO   (   ) SIM. Qual? _________________ 
 
7. Na sua casa, você tem pais ou familiares como dependentes? (    ) NÃO     (    )SIM 
 
8. Qual a sua escolaridade? (   ) Ensino fundamental incompleto 
                                               (   ) Ensino fundamental completo 
                                               (   ) Ensino médio incompleto 
                                               (   ) Ensino médio completo 
                                               (   ) Ensino superior incompleto 
                                               (   ) Ensino superior completo 
                                               (   ) Pós Graduação  
 
9. Onde você trabalha?  (   )CRCB   (   ) CAPS III   (   ) Residência Terapêutica 
 
10. Qual seu vínculo de trabalho? (   ) Concurso Público  (   ) Processo Seletivo Temporário  (   ) Outros 
 
11. Qual setor você trabalha? (    ) Administrativo   Cargo/Função: _____________________________ 
                                               (    ) Assistencial       Cargo/Função: _____________________________ 
12. Há quanto tempo você trabalha NESSA INSTITUIÇÃO (CRBC, CPAS III ou Residência Terapêutica)?  
(    ) Há menos de 1 ano 
(    ) Entre 1 e 2 anos   
(    ) Entre 3 e 5 anos 
(    ) Entre 5 e 10 anos 
(    ) De 11 a 20 anos 
(    ) Mais de 21 anos 
 
13.  Atualmente você EXECUTA: 
     (    ) Atividades de chefia (de unidade ou de equipe)   
     (    ) Atividades administrativas 
     (    ) Atividade de atendimento público (exceto assistência à saúde) 
     (    ) Atividades de assistência à saúde 
     (    ) Outras atividades 
14. Há quanto tempo você trabalha NO SETOR que você atua atualmente? 
     (    ) Há menos de 1 ano 
     (    ) Entre 1 e 2 anos   
     (    ) Entre 3 e 5 anos 
     (    ) Entre 5 e 10 anos 
CONTE-NOS UM POUCO DE VOCÊ 
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     (    ) De 11 a 20 anos 
     (    ) Mais de 21 anos 
 
15. Quantas horas/semana você trabalha? (   ) 20hs  (   ) 36 hs   (   ) 44 hs  (   ) 48 hs (   ) >48 h 
 
16. Qual seu tipo de escala?  (   ) 6hs/dia  (   ) 8hs/dia  (   ) 12hs x 36hs  (   ) 24hs x 72hs 
 
17. Qual seu período de trabalho? (   ) Manhã  (    ) Tarde  (   ) Noite   (   ) Integral (o dia inteiro) 
 
18. Você trabalho em outro(s) lugar(es)? (   ) NÃO      (   ) SIM 
 
19. Você faz USO DE ALGUM MEDICAMENTO PSICOTRÓPICO (medicação para tratar: ansiedade, angustia, insônia, 
tristeza, depressão, TOC, bipolaridade, etc)? Assinale quantas alternativas quiser. 
(   ) Sim, pois me sinto deprimido(a) em alguns momentos do dia. 
(   ) Sim, pois me sinto ansioso(a) em alguns momentos do dia. 
(   ) Sim, pois tenho dificuldade de me concentrar durante o serviço. 
(   ) Sim, pois sinto dificuldade para dormir. 
(   ) Não faço uso de nenhum psicotrópico. 
 
20. Com que frequência você INGERE BEBIDAS ALCÓOLICAS? 
(   ) Não bebo. 
(   ) Raramente bebo. 
(   ) Bebo socialmente. 
(   ) Bebo com frequência. 
 
21. Você faz ou já fez uso de drogas ilícitas? 
(   ) Não uso e nunca usei. 
(   ) Sim, mas atualmente não uso mais. 
(   ) Sim, uso eventualmente. 
(   ) Sim, uso com frequência. 
 
 
 
 
CONSIDERANDO OS ÚLTIMOS MESES NA INSTITUIÇÃO, RESPONDA: 
 
22. Tem folgas no trabalho? (   ) NÃO           (   ) SIM. Quantas? (   ) 1 folga/ mês 
                                                                                                        (   ) 2 folgas/ mês 
                                                                                                        (   ) 3 folgas/ mês  
                                                                                                        (   ) Aos finais de semana  
 
23. (ASSINALE APENAS SE VOCÊ TIVER FOLGA) Se você tira folga, a escolha do dia a ser folgado é feito por você? 
(   ) Não, a chefia quem escolhe as melhores datas para não prejudicar no rendimento do serviço. 
(   ) Não, pois a chefia dá preferência para que alguns trabalhadores peçam as folgas antes. 
(   ) Sim, sempre consigo nos dias que solicito para a chefia. 
(   ) Sim, porém nem sempre a chefia consegue liberar, pois mais funcionários solicitaram a mesma data e faz-se um sorteio.  
 
24. Com que frequência você realiza horas extras? (   ) Nunca     
                                                                                    (   ) Raramente    
                                                                                    (   ) Frequentemente    
                                                                                    (   ) Sempre 
 
 
25. Você tira férias anualmente? 
(   ) Não, porque a necessidade do serviço não me permite tirar férias regulamentares por direito. 
(   ) Sim, sem nenhuma dificuldade. 
(  ) Sim, mas tenho que me adaptar as exigências do serviço, nem sempre conseguindo na data desejada. 
 
26. Já sofreu algum acidente de trabalho (cortes, agressão de pacientes, queda, acidente de trânsito durante o trajeto casa- 
trabalho/ trabalho-casa, etc)? Se sim, qual foi o acidente?  
(    ) SIM – Acidente de trabalho: _______________________________        (    ) NÃO  
 
27. Você já teve alguma DOENÇA DESENCADEADA PELO TRABALHO? Se sim, qual (quais) foi (foram) a(s) doença(s)?  
(   ) Sim  -  Doença (s):________________________________________________________              
(   ) Não 
CONTE-NOS UM POUCO DO SEU TRABALHO NESSE SERVIÇO 
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28.  Você já sofreu assédio no seu trabalho?  
(   ) Nunca         
(   ) Assédio Moral (exposição a situações constrangedoras e humilhantes, repetitivas e prolongadas durante o exercício de sua 
função)               
(   ) Assédio Sexual (atos, insinuações, contatos físicos forçados, convites inconvenientes com finalidade libidinosa) 
 
29. Assinale de 0 a 10 sua SATISFAÇÃO, sendo 0 = baixa, 5= moderada e 10= alta: 
 
 NOTA 
Satisfação com o TRABALHO  
Satisfação com a INSTITUIÇÃO EM QUE TRABALHA  
Satisfação com a CHEFIA  
Satisfação com os COLEGAS DE TRABALHO  
 
30.  Se você pudesse MUDAR algo no seu serviço, o que você mudaria? Assina-lhe quantas alternativas forem necessárias: 
(   ) Não mudaria nada 
(   ) Condições de serviço (condições físicas do prédio, mobília, iluminação, umidade, ruído, etc) 
(   ) Relação entre os membros da equipe (descomprometimento, falta de companheirismo, etc)  
(   ) Chefia (autoritária, imparcial, pouco acessível, etc) 
(   ) Falta de autonomia para tomar decisões 
(   ) Rotina das atividades  
(   ) Jornada de trabalho (carga horária excessiva, turnos, etc) 
(   ) Inclusão de programas de plano de carreira/premiações/bonificações 
(   ) Outros:___________________________________________________________________ 
 
 
 
A seguir você irá responder algumas questões sobre as características do seu trabalho e como você se sente em 
relação a ele. Por favor, assinale com um (X) apenas UMA ALTERNATIVA PARA CADA QUESTÃO. O 
intuito dessas perguntas é avaliar o seu nível de estresse e os fatores psicossociais presentes no seu trabalho, bem 
como a presença ou ausência da Síndrome de Burnout. 
QUESTIONÁRIO JOB STRESS SCALE (JSS) (continua) 
 
PERGUNTAS 
F
re
q
u
en
te
m
en
te
 
A
s 
v
ez
es
 
R
a
ra
m
en
te
 
N
u
n
ca
 o
u
 q
u
a
se
 
n
u
n
ca
 
31. Com que frequência você tem de fazer suas tarefas de trabalho com muita 
rapidez? 
    
32. Com que frequência você tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir 
muito em pouco tempo)? 
    
33. Seu trabalho exige demais de você? 
    
34. Você tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas do seu trabalho? 
    
35. O seu trabalho costuma apresentar exigências contraditórias ou 
discordantes? 
    
CONTE-NOS O QUE VOCÊ ACHA DO SEU TRABALHO 
CONTE-NOS COMO SEU TRABALHO SE CARACTERIZA 
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36. Você tem possibilidades de aprender coisas novas no seu trabalho? 
    
37. Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? 
    
38. Seu trabalho exige que você tome iniciativas? 
    
39. No seu trabalho você tem que repetir muitas vezes a mesma tarefa? 
    
40. Você pode escolher COMO fazer o seu trabalho? 
    
41. Você pode escolher o que fazer no seu trabalho? 
    
 
 
PERGUNTAS 
 
Concordo 
totalmente 
Concordo 
mais que 
discordo 
Discordo 
mais que 
concordo 
Discordo 
totalmente 
42. Existe um ambiente calmo e agradável onde 
trabalho. 
    
43. No trabalho, nos relacionamos bem uns com os 
outros. 
    
44. Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de 
trabalho. 
    
45. Se eu não estiver num bom dia, meus colegas 
compreendem. 
    
46. No trabalho eu me relaciono bem com os meus 
chefes. 
 
    
47. Eu gosto de trabalhar com meus colegas.     
 
MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI- HSS) (continua) 
 
PERGUNTAS 
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48. Sinto-me emocionalmente decepcionado(a) com o meu trabalho.      
49. Quando termino minha jornada de trabalho, sinto-me esgotado(a).      
50. Quando me levanto pela manhã e me enfrento com outra jornada de 
trabalho, sinto-me fatigado(a). 
     
51. Sinto que posso entender facilmente como as pessoas que tenho que 
atender se sentem a respeito das coisas. 
     
52. Sinto que estou tratando alguns receptores do meu trabalho como se 
fossem objetos impessoais. 
     
53. Sinto que trabalhar todo dia com gente me cansa.      
54. Sinto que trato com muita efetividade os problemas das pessoas que 
tenho que atender. 
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55. Sinto que meu trabalho está me desgastando.      
56. Sinto que estou influenciando positivamente nas vidas das pessoas 
através de meu trabalho. 
     
57. Sinto que me tornei mais duro(a) com as pessoas desde que eu 
comecei este trabalho. 
     
58. Preocupo-me com este trabalho que está me endurecendo 
emocionalmente. 
     
59. Sinto-me muito vigoroso(a) com meu trabalho      
60. Sinto-me frustrado(a) com meu trabalho.      
61. Sinto que estou trabalhando demais no meu trabalho.      
62. Sinto que realmente não me importa o que ocorra com as pessoas as 
quais tenho que atender profissionalmente. 
     
63. Sinto que trabalhar em contato direto com as pessoas me estressa.      
64. Sinto que posso criar, com facilidade, um clima agradável com os 
receptores do meu trabalho. 
     
65. Sinto-me estimulado(a) depois de haver trabalhado diretamente com 
quem tenho que atender. 
     
67. Creio que consigo muitas coisas valiosas nesse trabalho.      
68. Sinto-me como se estivesse no limite de minhas possibilidades.      
69. No meu trabalho eu manejo com os problemas emocionais com muita 
tranquilidade. 
     
70. Parece-me que os receptores do meu trabalho me culpam por alguns 
dos seus problemas. 
     
 
MUITO OBRIGADA POR PARTICIPAR DA NOSSA PESQUISA! 
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ANEXOS  
 
 
ANEXO 1: Autorização da Comissão de Ética Médica, Comissão Ética de Enfermagem 
e Comissão de Educação, Ensino e Pesquisa do CRCB  
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ANEXO 2: Autorização da Diretoria do CRCB  
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ANEXO 3: Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa 
 
 
A imagem abaixo foi editada pelo autor. O parecer consubstanciado do CEP na 
íntegra está disponível no site www.plataformabrasil.saúde.gov.br. 
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ANEXO 4: Autorização da Coordenadoria dos Serviços de Saúde (CSS) 
 
(continua) 
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